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FELIX GUYON 
1831-1920 
Bien que, depuis plusicurs années, M. Guyon se fat retiré de la 


vie active, la disparition de ce grand maitre de la chirurgie fran- 
caise a causé une peine immense A ses nombreux éléves. 





See Se te ae. 


PPB BET 





Photo Pirou 


Guyon a été un chef qui sut non seulement travailler, mais 
aussi faire travailler autour de lui. Il a fondé cette magnifique 
Ecole de Necker dont le rayoinement s’est étendu sur le monde 
entier. A ce titre son nom reslera parmi les plus grands. 
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Nous ne devons pas oublier cependant qu’avant de se spécia- 
liser dans les voies urinaires, Guyon avait été chirurgien de la 
Maternité. Bien qu'il n'y fat resté qu'un temps trés court, son 
passage dans un service d’accouchements a été marqué par la 
publication d'une série de travaux intéressants. Parmi eux nous 
citerons ses mémoires sur les corps fibreux de lulérus, sur la 
fiévre puerpérale et les maternités, sur la réunion immédiate du 
périnée aprés l’accouchement, sur la contracture du col de lutérus, 
en particulier de sa partie supérieure, sur la cause de Jincli- 
naison de lutérus 4 droile pendant la grossesse, sur le palper 
abdominal chez les femmes enceinles, enfin sur la céphalotripsie 
intracranienne, ot il établit la nécessité d’aller directement atta- 
quer la base du crane, posant ainsi le principe de la_basiotripsie, 
que son successeur, Tarnier, devait faire entrer dans la pratique. 

Tous ces travaux, qui datent de la jeunesse de Gauyon, sont 
bien lointains et déjd oubliés. Nous devions les rappeler dans cette 
revue exclusivement consacrée & la gynécologie et & l’obstétrique. 
Ils justifient les quelques lignes que nous consacrons a ce maitre 
qui, pendant sa longue existence, nous a montré & tous la voie du 
devoir et nous a donné l'exemple de ce que peut le travail continu 
lorsqu’il est conduit avec méthode. 

HARTMANN. 
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QUELQUES REFLEXIONS 


SUR 


LA TUBERCULOSE SALPINGO-OVARIENNE 


(A PROPOS DE 28 OBSERVATIONS PERSONNELLES) 


PAR 


HENRI HARTMANN, BERGERET et REMILLY 


La tuberculose des annexes de l’utérus est connue depuis long- 
temps. On trouve partout relatée l’observation de Moréacni qui, dés 
1744, décrit, &’ ’autopsie d’une femme morte de péritonite tubercu- 
leuse, des formations caséeuses au niveau de l’utérus et des trompes. 
Il faut toutefois aller jusqu’en 1865 pour trouver dans la thése de 
Brovarvev la premitre étude complete de la question. Depuis cette 
époque de nombreux travaux ont été publiés, tant en France qu’a 
l’étranger. On n’est toutefois pas encore bien fixé sur la fréquence 
de cette localisation de la tuberculose. 

Alors que Merterti, sur 1.360 autopsies de tuberculeux, trouve 
172 fois des lésions bacillaires des annexes, soit dans 12,6 p. 100 des 
cas, Hanseman, sur 450 autopsies, ne reléve que 18 fois’des lésions 
des annexes, soit dans 4 p. 100 des cas. Dans sa thése, trés conscien- 
cieusement faite, Mavem. pe Jone, sur 20 autopsies de tuberculeux, 
ne trouve qu’une tuberculose ovarienne, soit dans 5 p. 100 des cas. 

Si nous envisageons non plus la fréquence des _tuberculoses 
annexielles chez les malades mortes de tuberculose, mais leur fré- 
quence par rapport aux autres affections gynécologiques, nous trou- 
vons les mémes différences entre les statistiques : W. Wittiams, sur 
91 salpingites, trouve 7 fois des lésions iuberculeuses, 7,9 p. 100; 
Rostuorn, 7 sur 143, 4,8 p. 100; Martin, 17 sur 620, 2,7 p. 100. Nous- 
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mémes avons relevé 28 tuberculoses annexielles sur 1.150 annexites 
opérées, soit 2,5 p. 100. 

Toutes ces slalistiques ne peuvent donner une idée juste de la 
fréquence des lésions tuberculeuses des annexes. II est en effet trés 
facile de se tromper si l’on se borne & un examen fait 4 l’eil nu. On 
peut croire 4 des lésions tuberculeuses qui n’existent pas, on peut 
penser & des lésions d'inflammation banale alors qu’il s’agit de tuber- 
culose. 

Nous avons commis ces deux erreurs : 

Chez une femme de vingt-deux ans, opérée dans notre service 
par notre assistant, M. Lecétye, on trouve un ultérus couvert de granu- 
lations ayant l’aspect typique de granulations tuberculeuses; la 
muqueuse de la cavilé présente des fonzosités molles d’aspect tuber- 
culeux; la trompe droite contient un nodule fibro-caséeux. Tout fait 
croire & une tuberculose indiscutable. Or l’‘examen histologique, fait 
par M. Lecétne, ne montre que des lésions d’inflammation banale et 
l'inoculation au cobaye reste négative. 

De pareilles erreurs avaient déja été signalées par Jaye‘. 

Chez une autre malade, opérée le 10 mai 1919, nous pensions a 
un énorme pyosalpinx tuberculeux; l’examen hislologique, fait par 
notre chef de laboratoire, M. Renaup, établit qu’on se trouve en pré- 
sence de lésions inflammatoires banales. 

Réciproquement on peut méconnailre des lésions tuberculeuses 
qui se présentent avec l’apparence de lésions inflammatoires banales. 

Le 10 mars 1920, nous opérons une femme de vingt-huit ans, 
chez laquelle, en raison d’une péritonile tuberculeuse antérieure, 
nous avions porté le diagnostic de tuberculose annexielle. Au cours 
de l’opération nous trouvons des anses gréles adhérentes & une 
masse arrondie grisdtre, d’apparence kystique, d’ot la ponction 
retire 260 centimétres cubes de liquide cilrin, non filant, lége¢rement 
trouble. 

Aprés libération de cette poche développée aux dépens des 
annexes droites, nous enlevons une deuxiéme annexilte kystique a 
gauche et terminons par l’ablation totale de l’utérus, opération sui- 
vie de guérison. 

Rien dans l’aspect des piéces 4 |’wil nu ne permettait de soup- 
conner la tuberculose; comme les antécédents de la malade y fai- 
saient penser (elle disait avoir guéri par l’héliothérapie d’une péri- 
tonite bacillaire), nous avons demandé & M. le professeur Peron de 
faire l’examen des piéces enlevées. Les trompes perdues dans les 


1. Jayte: Les tuberculoses de la trompe, Presse médicale, Paris, 1913, p. 605; 
Jayte et Bertrann, ibidem, 1917, p. 468. 
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adhérences, au milieu de masses kystiques, ne furent malheureuse- 
ment pas prélevées pour |’étude histologique. Les ovaires élaient 
microkystiques; dans l’un d’eux se trouvait un kyste folliculaire 
assez volumineux, mais nulle part il n'y avail trace de tuberculose. 
Par contre, dans l’épaisseur du muscle utérin, probablement sous 
la muqueuse, on trouva un foyer constitué par une douzaine de fol- 
licules tuberculeux typiquesetconfluents, pour la plupart en voie de 
caséification. Celle constatation rapprochée de histoire antérieure 
d'une péritonite tuberculeuse fait penser a cette forme de tubercu- 
lose inflammatoire des annexes, type Poncer-Lericuy, sur laquelle 
Potosson et Vioter ont appelé l'attention et qui se présenterait, 
suivant eux, sous l’aspect de productions kystiques ovariennes '*. 

Une observation trés curieuse de GreenserG montre la série d’er- 
reurs que l’on peut faire lorsqu’on se contente de lhistoire clinique 
et de l’examen macroscopique des piéces. Chez une femme opérée 
au John Hopkins Hospital, on avait diagnostiqué cliniquement un 
abcés tubo-ovarien; a l’ouverture du ventre on crut enlever ‘une 
grossesse ectopique non rompue ; l’examen histologique de la trompe, 
qui contenait une masse grise, gélatineuse, traversée par des trabé- 
cules filamenteux, montra qu'il s’agissait d'une tuberculose typi- 
que?. 

Il n’y a qu’un moyen d’avoir une idée exacte de la fréquence 
relative des lésions tuberculeuses des annexes, c’est de faire systé- 
matiquement lexamen histologique de tous les cas d’annexiles 
opérées. C’est ce que nous n‘avons pas fait et ce qui nous empéche 
de présenter notre statistique comme donnant |’expression exacte 
de la vérité. Ce que nous n’avons pas fail, Wuirrioge Wittiams l’a 
fait’. Il a examiné syslématiquement pendant une période de plu- 
sieurs mois toutes les piéces d’annexites enlevées par opération au 
John Hopkins Hospital. Sur 91 annexites il a trouvé 7 fois des 
lésions tuberculeuses, alors que sur ces 7 tuberculuses annexielles, 
2 seulement avaient été reconnues comme telles au moment de 
lopération, ce qui lui permet de dire que 70 p.100 des tuberculoses 
annexielles restent méconnues si l’on ne fait pas systématiquement 
lexamen microscopique. 

La proportion des annexites tuberculeuses serait donc beaucoup 

1. Potosson et Viotet: Les productions kystiques de l’ovaire liées a la tubercu- 
lose (tuberculose inflammatoire de l'ovaire), Lyon chirurgical, 1913, t. Ul, p, 340 
Pour ces auteurs ces productions kystiques ovariennes seraient associées 4 des 
tuberculoses tubaires ou péritonéales éteintes, ce qui était le cas de notre malade. 

2. GREENBERG : An unusual case of tuberculous salpingitis, Bull. of the John Hop- 
kins Hospital, Baltimore, avril 1920, p. 132. 


3. Wittiams (Wuitripce) : Tuberculosis of the female generative organs, John 
Hopkins Hospital Reports, Ballimore, 1893, t. III, p. 85. 








HENRI HARTMANN, BERGERET ET REMILLY 


plus considérable qu'on serait porté a le croire d’aprés notre statis- 
tique. Si méme on se limite aux annexiles séreuses, on trouverait 


d’aprés June que 24,6 p.100 de ces annexites sont de nature tubercu- 
leuse*. 


ETIOLOGIE. 


L’age de nos malades a varié de dix-huit & quarante-sept ans: 
2 avaient dix-huit ans, 9 de vingt & vingt-quatre ans, 9 de vingt- 
cing & vingt-neuf ans, 5 de trente a trente-quatre ans, 2 de trente- 
cing & quarante ans, 1 quarante-sept ans. 

Brovarbet avail relevé : avant dix ans 6 cas, de dix & vingt ans 
7 cas, de vingt a trente ans 16 cas, de trente & quarante ans 3 cas, 
de cinquante & soixante ans 2 cas, au-dessus de soixante ans 2 cas. 
Toules les statistiques concordent pour montrer que c'est de vingt & 
trente ans que l’on observe le plus souvent la tuberculose annexielle. 

Dans 21 de nos observations la dale de la premiére mensiruation 
était indiquée : dans 3 la menstruation est apparue & douze ans, dans 
4 & treize ans, dans 3 & quatorze ans, dans 2 4 quinze ans, dans 2 a 
seize ans, dans 5 4 dix-sept ans, dans 1 & dix-huit ans, dans 1 & dix- 
neuf ans. [l n'y a de ce cété rien de particulier; les chiffres se rap- 
prochent beaucoup des moyennes habituelles dans lage d’apparition 
des régles. Par contre les troubles dysménorrhéiques sont fréquem- 
ment relevés, ce qu’avaient déjd noté les auteurs qui ont écrit sur la 
tuberculose génitale. Dans 17 cas de 28 observations, ils ont été 
particuligrement accentués; ils consistaient en irrégularités, dou- 
leurs, variations dans l’abondance des régles. La séérilité, dont la 
fréquence a été mentionnée par d'autres observateurs, qui la regar- 
dent les uns comme une cause prédisposante, les autres comme une 
conséquence de la tuberculose génitale, existait chez le plus grand 
nombre de nos malades. Si nous laissons de célé 2 vierges, nous 
voyons que sur les 26 autres, 21 n’avaient eu ni enfants ni fausses 
couches, 4 avaient eu 1 enfant, 1, 2 enfants et 2 fausses couches. 

Chez 3 femmes la tuberculose génitale est apparue au moment 
de la puerpéralité, 2 fois quelques semaines aprés un accouchement, 
1 fois 2 mois aprés une fausse couche. 

Dans les anlécédents personnels nous trouvons mentionnées les 
diverses affections banales de l’enfance, de l’adolescence et de lage 
adulte, avec toutefois une fréquence particuliére de la rougeole et de 
la coqueluche. Rien de particulier de ce coté; par contre chez 9 de 
nos malades, soit dans le tiers des cas, il y avait eu des accidents 


1. June, cité d'aprés I. pk Jone: Tuberculose annexielle, Revue de la Tuberculose, 
Paris, 1914-15, p. 328. 
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fuberculeux anléricurs, 4 fois 1 pleurésie, 2 fois des bronchites sus- 
pectes, 3 enfin présentaient, au moment oi elles sont entrées dans le 
service, des lésions pulmonaires en voie d’évolution. Cette fréquence 
de la tuberculose dans les antécédents personnels se retrouve dans 
les antécédents familiaux : 8 de nos malades avaient perdu des fréres 
et des sceurs de tuberculose, 1 son pére. 


ANATOMIE PATHOLOGIQUE. 


L’existence de lésions localisées & la trompe est exceptionnelle, 
nous ne l'avons observée que dans | cas. La trompe droite seule 
présentait des nodules tuberculeux, sans réaction péritonéale de 
voisinage, sans lésions de l’ovaire correspondant, ni des annexes du 
colé opposé. Dans les 27 autres cas il y avait des lésions du péri- 
loine ou des organes voisins. 

a) Lésions unilatérales. — 7 fois les lésions étaient unilatérales. 
Dans 6 de ces 7 cas, la trompe était transformée en une poche a 
paroi épaissie, infillrée, contenant soit des noyaux caséeux, soit 
un magma caséeux, soit un abcts froid. Dans le septiéme, la 
trompe droite, qui avait le volume du poing, présentait & la coupe, 
au niveau de sa surface interne, un aspect trés irrégulier, tomenteux 
et bourgeonnant. Il existait des bourgeons volumineux trés saillants 
et trés vasculaires rappelant LTaspect dune grossesse tubaire 
ancienne. L’examen histologique montra qu'il s’agissait de tubercu- 
lose. 

Dans 2 de ces 7 cas de lésions unilatérales, les annexes opposées 
étaient enti¢rement saines. La propagation péritonéale n’avait inté- 
ressé que le périloine voisin. Dans un cas, elle gagnait l’appen- 
dice, fusionné avec les annexes droites pour former une masse 
inflammatoire unique. Dans 3 autres cas, les annexes du cdté 
opposé ne présentaient aucune lésion endo-salpingienne, la pro- 
pagation péritonéale qui les avait atleintes couvrait simplement 
leur surface séreuse de granulations tuberculeuses. Enfin, dans les 
2 derniers cas, l’ovaire du coté malade et les annexes du cdté opposé 
présentaient une dégénérescence kystique 4 contenu séreux. 

b) Lésions bilatérales. — Dans 20 cas, les lésions étaient bi- 
latérales. 

Dans {1 cas, il exislait des poches de maliére caséeuse ou des 
poches de pus grumeleux qui répondaient a la situation des annexes 
plus ou moins reconnaissables. Dans 3 de ces cas l’aspect était celui 
d'une poche dabcés froid. La poche, dans 1 cas, avait le volume 
d'une téte de foetus, sa face externe était recouverte d'un semis de 
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granulations, elle était remplie d'un pus grumeleux contenant des 
débris caséeux caractéristiques (fig. 1). 

Dans 5 cas, les annexes des deux cotés étaient le siége d'une 
infiltration lardacée centre dun magma de périlonite adhésive, au 
milieu de laquelle on trouvait de loin en loin quelques noyaux 
caséeux ou quelques petits abces. 

Enfin dans 4 cas, les lésions élaient presque exclusivement 
péritonéales. La tunique séreuse de la trompe était recouverle de 
granulations tuberculcuses, sans qu'il yletit d'autres lésions tubaires 





Fic. 1. — Salpingile tuberculeuse avec yo'umineux abcés froid tubaire. 


proprement dites qu'une oblitération plus ou mcins complete du 
pavillon et une exsudation plus ou moins abondante dans la 
trompe, pouvant arriver 4 former un hydrosalpiny. 

Au point de vue topographique, dans 1 cas les lésions siégeaient 
dans la portion isthmique, dans tous les autres cas dans la partie 
externe. 

Etat de l’ovaire. — Les lésions tuberculeuscs sont toujours pré- 
dominantes sur les trompes; elles sont presque toujours accompa- 
gnées de périovarite, mais l’envahissement méme du tissu ovarien 
par le processus tuberculeux esl beaucoup plus rarement noté dans 
nos observations. I] y a chez la femme quelque chose d’analogue a 
ce que l’on voit chez l'homme ow la tuberculose, si fréquente au 
niveau de |’épididyme, laisse souvent le testicule indemne. Dans 
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1 cas, il est noté cependant qu'un abcés froid siégeait dans lovaire. 
Dans 5 autres cas, il semble que les lésions tuberculeuses de l’ovaire 
aient paru certaines. Dans 3 de ces cas il existait simplement des 
granulations & la surface de l’ovaire, dans 2 autres des noyaux 
caséeux intraovariens. Enfin, on trouve signalées 8 fois des lésions 
kystiques de l'ovaire. Jamais nous n’avons vu d’abcés de l'ovaire 
sans suppuration tubaire concomitante. Reste un point spécial, non 
encore tranché : Faut-il considérer, avec Poycer et l'Kcole lyonnaise, 
certaines lésions kystiques ovariennes comme des manifestations 
d'une variété spéciale de tuberculose, qui, ne s'‘accompagnant ni de 
granulalions tuberculeuses, ni de foyer caséeux, sont associées a 
d’autres lésions bacillaires et mériteraient d'étre regardées comme 
une forme spéciale, dile inflammatoire, de la tuberculose. Une de 
nos observations tend & le faire croire. 

Etat du péritoine. — Dans 13 cas, les lésions péritonéales étaient 
limitées au péritoine du petit bassin qui se trouvait recouvert de 
granulations de volume variant d'une téte d’épingle a la taille d'un 
pois. Le péritoine pariétal et le périloine viscéral en étaient couverts. 
D’ordinaire les masses annexielles étaient collées a la face ‘posté- 
rieure des ligaments larges auxquels des adhérences plus ou moins 
solides, lantot molles, tantét lardacées, les unissaient. Souvent le 
colon pelvicen était fusionné avec ces masses, qui quelquefois étaient 
coiffées par le grand épiploon. Dans 1 cas, l’appendice plongeait 
dans le bassin et était englobé dans une masse annexielle 
droile. 

Dans 13 cas, les lésions s‘étendaient au péritoine de l’abdomen. 
Le péritoine de Ja paroi antérieure, dans sa partie sous-ombilicale, 
le grand épiploon, étaient envahis, intiltrés et recouverts de granula- 
tions tuberculeuses; le péritoine de Viléon, le mésentére, le colon 
sigmoide et son méso en étaient recouverts. Ces différentes anses, 
d’ordinaire agglutinées et fusionnées avec le grand épiploon et la 
paroi abdominale anlérieure, formaient une masse volumineuse. 
Lintestin, 2 fois, était simplement recouvert de granulations, 
dans 11 cas il était agglutiné par des fausses membranes. Dans 
1 cas existait de l’ascite. 

Fistules. — Nous n’avons relevé qu'une fois une fistule avec 
un organe voisin, c'était une fistule avec le cdlon pelvien; ses 
dimensions étaient celles d'une grosse sonde cannelée. Aucune 
de nos malades n'a eu de fistule s’ouvrant dans les voies uri- 
naires. 

L’une d’elles avait une fistule spontanée qui s’ouvrait a la peau 
de la région inguinale; 4 ont eu des fistules pariétales post-opéra- 
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toires, 1 autre a conservé une fistule vaginale pendant quelque 
temps. 

Etat de Putérus. — 1 est noté dans un grand nombre d’observa- 
tions que le périloine de l’utérus est recouvert de granulations ou 
que sa paroi forme la limite d'une poche purulente annexielle. L’état 
de la muqueuse est signalé dans 6 cas : 4 fois elle parait saine, 
dans 2 cas elle est atteinte d’endométrile fongueuse. Dans l'un de 
ces cas, le corps utérin est un peu augmenté de volume. La mu- 
queuse présente son aspect normal au niveau de ses deux tiers 
inférieurs, le tiers supérieur au contraire est bourgeonnant et 
fongueux. 

L’exisltence de lésions tuberculeuses ulérines était certaine dans 
quelques-unes de nos observations. Cetle concomitance de lésions 
tuberculeuses ulérines serait méme trés fréquente d’aprés Stumonps, 
qui dit avoir constalée dans 7 cas sur 8". 

Notons en terminant que nous n’avons observé que dans 1 cas 
la coincidence de la tuberculose urinaire avec la tuberculose géni- 
fale. En méme temps qu'une tuberculose de la trompe droite il y 
avait une pyonéphrose tuberculeuse du cdté opposé. 

Il s'agissail d'une femme de 33 ans, entrée pour une énorme 
pyonéphrose fermée du cdté gauche et une tuméfaction annexielle 
droite. La coliotomie pratiquée le 1°" juin 1909 permil de faire une 
néphrectomie transpéritonéale gauche et l’ablation des annexes 
droites. La malade a été revue guériv dans un élat de santé parfaite 
en mai 1910. 

La rareté du développement de Iésions tuberculeuses & la fois 
dans l'appareil génital et dans l'appareil urinaire chez la femme 
nous a paru digne d’étre mentionnée par comparaison avec la fré- 
quence relative de la coincidence des lésions tuberculeuses de l’ap- 
pareil urinaire et de celles de l'appareil génital chez homme. 

Dans notre stalistique de néphrectomie pour tuberculose rénale, 
nous ne trouvons qu’un seul cas de tuberculose génitale sur 
55 néphrectomisées femmes (celui que nous venons de mentionner), 
alors que nous trouvons 3 cas de tuberculose épididymaire sur 
19 néphrectomisés hommes. Celte différence n’a rien qui doive 
étonner, les connexions de l'appareil génital et de l’appareil urinaire 
élant trés différentes chez la femme et chez ’homme. 

Etude histologique. — L’étude histologique de nos pidces ne 
nous a rien montré de bien particulier. 

La nature tuberculeuse des lésions s’y trouve caractérisée soil 


4. Simmonns : Arch. f. Gyn., Berlin, 1909, t. LXXXVIII, p. 29. 
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par la présence de cellules géantes plus ou moins typiques, soit 
par l’exislence de follicules tuberculeux mieux individualisés. La 
zone de réaction lympho-conjonctive qui entoure ces formations 
est plus ou moins étendue. Elle peut évoluer vers le ramollisse- 
ment et constituer des nodules caséeux, puis, par fonte progressive, 
des abeés froids. Elle peut au contraire évoluer vers l ‘organisation 





Fic. 2. — Follicules Luberculeux disséminés dans les plis de la muqueuse 
tubaire. 


et la sclérose. L’on peut en somme observer les modes divers et 
tous les degrés possibles dans l’évolution des lésions tuberculeuses. 

Les trompes sont le si¢ge de prédilection des lésions. 

Dans certains cas les follicules se développent sous la séreuse. 
Ce sont des cas de granulie péritonéale. 

Dans la tuberculose tubaire proprement dite, les lésions débu- 
tent par une infiltration inflammatoire de la muqueuse et du tissu 
conjonctif sous-muqueux; les autres tuniques sont envahies secon- 
dairement. 

Les lIésions peuvent rester disséminées au milieu d’éléments 
modifiés, mais encore reconnaissables. Elles peuvent confluer et la 
paroi de la trompe n’étre plus formée que par un lissu inflamma- 
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muqueux du corps utérin. 
, disséminées dans les villosités de la muqueuse tubaire. 


c. 3. — Cellules géantes au milieu d'un foyer diinfiltration 
Les lésions du corps utérin sont beaucoup plus rares. 


toire qui, dans certains cas, rappelle la paroi d’un abcés froid avec 
La figure 2, faite & un trés faible grossissement, montre l’aspect 
d’une des préparations les plus typiques que nous ayons observées. 
On y voit des cellules géantes entourées d’une réaction inflam- 
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Elles intéressent avant tout la muqueuse, épaissie, bourrée de 
noyaux inflammatoires. 

La figure 3 montre l’aspect de lésions au début, avec des cellules 
géantes sous un épithélium encore intac!. 

A un degré plus avancé une infillration diffuse occupe la muqueuse 
et le tissu conjonctif sous-jacent. Les glandes sont refoulées, atteintes 
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Fic. 4. — Foyer tuberculeux a la limile de la muqueuse et du muscle utérin. 


par un processus de dégénérescence, détruites. Par place, toute trace 
de muqueuse a disparu, il ne persiste plus qu'un tissu inflammatoire 
au contact du muscle. 

Le muscle est lui-méme souvent envahi. Au début cet envahis- 
sement est discret et doit étre recherché d’ordinaire au voisinage des 
vaisseaux. Puis, quand les lésions progressent, l’envahissement se 
fait de proche en proche. 

La figure 4 nous montre des cellules géantes en une région qui 
répond aux limites de la couche muqveuse et du muscle. 
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PATHOGENIF. 


Le mode d'arrivée du bacille tuberculeux dans les annexes uté- 
rines a été compris de maniéres tres différentes. 

Connem' en Allemagne, Veryeui.® en France, se sont fait les 
champions de la théorie de Vinfection par voie ascendante, le 
bacille arrivant avec le sperme dans le vagin et remontant ensuite 
dans le canal génital. Héear*, Ferner‘ et d’autres® ont défendu cette 
théorie. 

On a cherché & lui donner une base expérimentale. Pérarne *, 
Cornit et Dostoxtowsky ‘, sont arrivés & produire des endométrites 
tuberculeuses par inoculation bacillaire. Marie Gonovirz', qui a 
obtenu sur le cobaye des lésions tuberculeuses sur la trompe, dans 
les ganglions iliaques et sur le péritoine, aprés inoculation directe de 
la trompe par voie abdominale, a toujours échoué lorsqu’elle faisait 
des inoculations vaginales, Oncarini, Guzzoni', Porore'’, Wituiams 
ont de méme échoué dans leurs tentalives sur le lapin et le cobaye. 
Lorsque avant de faire l’inoculation on traumatise le vagin, on voit 
se développer des lésions tuberculeuses, mais celles-ci envahissent 
les lymphatiques, les ganglions pelviens et présentent une évolution 
différente de celle des tuberculoses annexielles que nous voyons en 
clinique. 

Aucune de nos observations ne semble en faveur de celle 
théorie. 

La présence du bacille tuberculeux dans le sperme est rare; Jani, 
qui l’a constatée dans le teslicule et la prostate, en l’absence de 


4. Conneim : Tuberculose vom Standpunkte der Infectionlehre, Leipzig, 1879. 

2. Vannevit : Hypothése sur lorigine de certaines tuberculoses génitales dans 
les deux sexes, Gaz. hebdom. de Méd. et de Chir., Paris, 1883, n° 13 et 14. 

3. Hecar: Die Entstehungsdiagnose und chirurgische Behandlung der Genitaltuber- 
culose des Weibes, Stuttgart, 1886. 

4. Fernet: Infections tuberculeuses par voie génitale, Bull, et Mém. de la Soc. 
méd. des Hépitaux, Paris, 188%, p. 420. 

5. Sprnecur: Congres international de Gynécologie et d’Obstétrique, Rome, 1902, 
in Ann. de Gynécol., Paris, 1902, t. C, p. 379; consulter encore les théses de 
Dervitte, De linfection tuberculeuse par la voie génitale de la femme, Paris, 1887, 
n° 6; Fernanoez: Tuberculose des organes génilaux de la femme, Paris, 1898-1899, 
n? 172; Matareu, Contribution a l'étude de la périannexite tuberculeuse, Paris, 4899-41900, 
n° 392; Anpré Rovutier, Tuberculose des organes génitaux de la femme, d'origine 
ascendante, Paris, 1909-1910, n° 101. 

6. Pénatre: Des endométrites infecticuses, Rédle des micro-organismes dans la 
pathogénie des maladies des femmes, These de Paris, 1888-89, n° 197. 

7. Connit : Congres de la Tuberculose, Paris, 1888, n° 239. 

8. Gorovitz (Marie) : De Ja tuberculose génitale de la femme, These de Paris, 
1899-1900, n° 629. 

9. Guzzont : tev. di Obstetrica e Ginc’., Torino, 1890, nes 21 et 22. 

10. Poporr,: These inaugurale, Petrograd, 1898, 
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lésions locales évidentes de tuberculose & l’autopsie de phtisiques, 
n'a pas relrouvé le bacille dans le sperme '. 

Elle n’est, de plus, pas suffisante pour inoculer nécessairement la 
conjointe. Nous suivons depuis des années un ménage oii se trou- 
vent réunies les conditions les plus favorables pour le développe- 
ment d'une tuberculose ascendante. Le mari, jeune encore, vigou- 
reux, est atteint de tuberculose urinaire et, fait exceptionnel, il a 
une urétrite tuberculeuse dans la sécrétion de laquelle la présence 
du bacille a été constatée a diverses reprises; la femme ne présente 
pas la moindre lésion du colé de l'appareil génital. 2 de nos 
28 malades étaient vierges; on a méme publié des observations de 
tuberculose annexielle coincidant avec des imperforations de |’appa- 
reil génital *. 

Aussi, tout en ne niant pas la possibilité d’une infection ascen- 
dante, la croyons-nous exceptionnelle. 

Quelques auteurs décrivent la tuberculose annexielle- comme une 
inberculose descendante ; les bacilles pénétreraient dans latrompe en 
venant du périltoine ou d’organes voisins. Il est certain que dans 
quelques cas on a vu partir d’uleérations tuberculeuses de l'intestin 
un processus qui alteignait secondairement la trompe. 

Mais ces cas sont exceptionnels. A l’appui de la pénétration dans 
la trompe de bacilles tuberculeux contenus dans le péritoine, on a 
invoqué les expériences de Pinner qui, introduisant dans le péritoine 
de rats ou de chiens de petits corps solides, tels que de la poudre 
de cinabre, ont vu les grains passer rapidement & travers les trompes 
et 'utérus pour arriver dans le vagin. Dans le but de vérifier cette 
théorie, Murpuy a fait des expériences sur le singe, animal qui 
contracte trés facilement la tuberculose, quia des organes génitaux 
identiques & ceux de Thomme et qui se tient debout, ce qui facilite 
‘accumulation des produits pathologiques intrapéritonéaux dans le 
pelvis. Bien qu’a la suite des inoculations des lésions de péritonile 
tuberculeuse se soient développées, dans aucune des trois expériences 
il n’y eut de tuberculose tubo-utérine *. 

I] semble que linfection se fait le plus souvent par voie san- 
guine, la malade portant en un autre point du corps un foyer tuber- 


4. Jant: Ueber das Vorkommen von Tuberkelbacillen im gesunden Genitalapparat 
bei Lungenschwindsucht, und Bemerkungen iiber das Verhalten des Fétus bei 
acuter allgemeiner Miliartuberculose der Multer, Arch. f. path, Anat., ind Physio- 
lojie, Berlin, 1806. t. TIT, p. 522. 

2. Mauccartre, in AtteEAume : Rapports de la tuberculose génitale chez la femme avee 
les malformations et les tumeurs de l'appareil génital, These de Paris, 1907-1908, 
n° 43. 

3. Mureny (Joan B.): Tuberculosis of the female genitalia and peritoneum, Presi- 
dent's Address, Chicago Surgical Society, 19 octobre 1903. 
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culeux. Vittemin a vu une salpingite tuberculeuse se développer 
chez une lapine a la suite d'une injection intraveineuse de produits 
tuberculeux '. Chez nos malades nous avons, comme nous l’avons 
dit, constaté dans une forte proportion l’existence d'autres foyers 
tuberculeux antérieurs & la tuberculose génitale, ce qui vient a 
l’appui de celte théorie la plus généralement adoptée aujourd'hui *; 
c’est, du reste, celle admise aujourd’hui pour la tuberculose urinaire. 


ETUDE CLINIQUE. 


Au point de vue clinique, nous avons trouvé d’assez grandes 
différences chez nos malades. Chez certainesd’entre elles, le syndrome 
était celui d'une annexite inflammatoire banale; chez d’autres on 
trouvait le complexus symptomalique de la péritonite tuberculeuse, 
avec cette parlicularité qu'il y avait des masses tuberculeuses pel- 
viennes, qu'il exislait des troubles fonctionnels génitaux, que les 
symptomes intestinaux, si fréquents dans la péritonile tuberculeuse, 
étaient, au contraire, rares et n’étaient apparus que tardivement. 
Entre ces deux extrémes nous avons trouvé tous les intermédiaires. 


1° Tuberculose génitale, 4 forme dannexite, avec ou sans 
pelvipéritonite. — Cetle variélé s'est rencontrée dans 14 de nos 
observations. Dans presque tous les cas, le début est progressif. Pen- 
dant un temps variable, six, huit mois, quatre ans méme dans un 
cas, la malade souflre légerement du ventre; les régles deviennent 
irréguliéres et douloureuses ; des pertes blanches ou rouges, plus ou 
moins abondantes, apparaissent. Ces troubles surviennert par crises, 
le plus souvent a l'occasion des régles. Les crises sont rarement 
assez violentes pour obliger la malade & interrompre son travail et 
a garder le lit. 

La douleur, dans quelques cas, manque complétement, ou se 
réduit & une simple sensation de pesanleur. Lorsqu'elle existe, elle 
siége dans le bas-ventre, survient & l'occasion des régles ou d'une 
fatigue, s‘irradie vers les lombes ou les membres inférieurs. II est 
rare qu'elle soit trés violente. 

Les troubles de la menstruation sont variables et ne semblent 
pas trés importants. La modalité des régles est notée dans 8 de nos 
observations : 6 fois elles sont restées trés réguliéres, tant dans leur 
date d’apparition que dans leur durée et leurs caractéres généraux ; 


4. Vittemin : Congrés de la Tuberculose, Paris, 1905, t. I, p. 98. 
2. Mutter vient encore de la soutenir dans un travail tout récent : Arch. f. 
Gyn., Berlin, 1920. 
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8 fois elles se sont modifiées au moment ot les accidents ont com- 
mencé, devenant irréguliéres et douloureuses; une malade a pré- 
senté des ménorragies. Dans un seul cas nous avons noté de l’amé- 
norrhée, mais il s’agissait de la plus 4gée de nos malades, d'une 
femme de quaranle-sept ans, l’arrét des régles était peut-étre en 
rapport avec la ménopause. 

6 femmes sur 14 n’avaient eu ni enfant, ni fausse couche; 
Savaient eu des enfants, lune avait méme eu 3 enfants et 1 fausse 
couche. La proportion des femmes stériles a done été de 43 p. 100. 

6 de nos malades n’ont jamais eu de pertes; 8 en ont eu, leu- 
corrhée simple, perles jaunes ou verdatres, quelquefois méme pertes 
roussatres; dans 3 cas il y eut des pertes rouges assez abondantes. 

A l'inspection, l’'abdomen est d’ordinaire normal; dans 2 de nos 
cas cependant il était légérement météorisé. Le ventre est souple, 
parfois la palpation profonde de la partie inféro-interne des fosses 
iliaques réveille un peu de douleur. L’utérus, un peu augmenté dans 
3 cas, était dans les autres normal; sa mobilité varie suivant les 
cas; elle était normale dans 2 cas malgré l’existence de masses 
annexielles latérales; dans 3 il était complétement immobilisé; dans 
les autres sa mobilité était diminuée a des degrés variables. Latérale- 
ment on trouve des tuméfactions de dimensions variables, rappelant 
celles que l'on constate ordinairement dans les annexites banales, le 
plus souvent douloureuses, quelquefois indolentes. 

Jamais nous n’avons senli ces nodosités en chapelet que décri- 
vent, un peu théoriquement croyons-nous, quelques gynécologues. 
Dans 6 cas il est spécifié que la luméfaction élait dure, dans les 
autres que la consistance variait; elle variait méme, pour le méme 
cas, suivant les points. 

D'une maniére générale la maladie a évolué par poussées succes- 
sives, chaque poussée s’accompagnant d'une légére ascension ther- 
mique, aux environs de 38°. 

L’état général, dans la plupart des cas, était peu atleint. On note 
cependant parfois un léger amaigrissement et assez souvent des 
lésions de tuberculose chronique pleuro-pulmonaire (submatité et 
respiration rude d'un sommet, diminution de la respiration a la base, 
séquelle d’une pleurésie ancienne, etc.). 


2° Péritonite tuberculeuse fibro-caséeuse a point de départ géni- 
tal. — Le tableau clinique de cette forme, que nous avons rencon- 
trée 13 fois, est plus grave, sa marche plus aigué que celle de la 
forme précédente. 

Dans 10 cas, les accidents onl semblé débuter par une crise 


GynécoLosig Et Onstétriqgue. — Tome II, 1920 ,ne 1. > 
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brusque et violente, correspondant probablement a l’éclosion d'une 
pelvipéritonite qui vient compliquer1l’évolution de lésions annexielles 
préexistantes. Lorsqu’on interroge avec soin les malades on apprend 
qu’elles souffraient depuis quelques mois de douleurs abdominales 
vagues lorsqu’elles ont été prises brusquement d'une douleur aigué, 
violente, qui dans un cas a été presque syncopale. Cette crise survient 
sans cause; dans aucune de nos observations elle n’a débulé a la 
suile d'une couche ou d'une fausse couche. 

La douleur, qui siege dans le bas-ventre, s’irradie vers les lombes, 
abdomen et s’accompagne quelquefois de coliques. Elle est tenace, 
peut résister & la glace et au repos au lit. Chez une de nos malades 
elle était toutefois presque nulle et se réduisait & une simple sensa- 
tion de pesanteur. 

Il y a de l'anorexie, quelquefois des vomissements, presque tou- 
jours de la constipation. La fiévre est, en général, peu élevée; la 
température monte a 38°, 38°5, exceptionnellement a 39°. 

Chez 6 de nos malades, les régles sont restées normales, 4 fois 
elles sont devenues plus douloureuses, 2 fois plus abondantes. Dans 
presque tous les cas il y avail des pertes blanches; dans quelques-uns 
des pertes rouges surajoutées, survenant par crises, coincidant avec 
des douleurs. Une de nos malades a eu, pendant un anet demi, une 
aménorrhée compléte, suivie de pertes rouges. 

A Vinspection, le ventre est légerement bal'onné, voussuré dans 
sa moitié sous-ombilicale. La percussion permet de délimiter une 
zone de matité qui occupe |’hypogastre et la partie interne des fosses 
iliaques. Le contour de cette matité est ordinairement irrégulier. A 
la palpation on sent une masse qui émerge du bassin, occupe l‘hypo- 
gastre, remonte plus ou moins haut vers l’ombilic, le dépassant 
méme quelquefois. Cette masse se prolonge lateralement dans les 
fosses iliaques; elle présente des contours irrézuliers. Elle est en 
général bosselée, de consistance variable, tantot dure, tantot résis- 
tante, quelquefois nettement ramollie par places; elle est absolu- 
ment fixe, sensible 4 la pression. En combinant le toucher au palper, 
on la retrouve dans le pelvis, en arriére de l'utérus qu'elle refoule 
en avant ou latéralement. Tantdt la masse semble unique, tantét on 
a la sensation de deux ou plusieurs masses fusionnées, remplissant 
le cul-de-sac recto-utérin, se prolongeant soit d’un seul, soit des 
deux cdtés jusqu’a la paroi latérale du pelvis. Fixes, un peu sensibles 
a la pression, ces masses ont une consistance variable, dure, empa- 
tée, ramollie. Elles fixent le plus souvent l’utérus dont on*reconnait 
difficilement le fond & un ou deux travers de doigt au-dessus du 


pubis. 

















LA TUBERCULOSE SALPINGU-OVARIENNE 49 


Deux fois les collections suppurées, développées dans ces masses, 
se sont fistulisées spontanément, une fois dans la région inguinale, 
une fois dans le célon pelvien. 

L’état général est en général assez atteint, beaucoup plus que 
dans la forme précédente. Il y a de |’amaigrissement, des sueurs 
nocturnes, de la fivre qui quelquefois a les caractéres de la fiévre a 
grandes oscillations. 2 foisnousavons trouvé des rales fins disséminés 
dans les poumons. 

L’évolution est aussi plus aigué que dans la forme d’annexite; 
les malades font des poussées, méme lorsqu’elles restent au repos; 
le pronostic est plus grave; sur 4 décés, 3 se rapportent a cette 
forme 


3° Péritonite tuberculeuse ascitique a point de départ génital. — 
Cetle forme est celle que nous avons le plus rarement rencontrée. 
Nous n’en avons observé qu'un cas; le développement de I'ascite 
avait été précédé de troubles dysménorrhéiques marqués; sur 44 
péritonites tuberculeuses & forme ascitique, dans lesquelles nous 
avons examiné systématiquement état des annexes aprés la ceelioto- 
mie, c’est le seul cas ot la péritonite nous ait paru avoir un point de 
départ génital. 

TRAITEMENT. 


L’indication de l’intervention opératoire dans tous les cas de 
tuberculose annexielle, admise par la presque unanimité des gynéco- 
logues', ne nous semble pas discutable; c’est dire que nous avons 
opéré toutes nos malades. 

Chez 4 des tuberculoses & forme d’annexile, nous avons fait une 
castration unilatérale; l'une avait des lésions unilatérales simples, 
nous nous sommes limité & la castration; chez la seconde nous avons 
faiten méme temps une appendicectomie, chez la troisitme une 
néphrectomie transpéritonéale pour pyonéphrose tuberculeuse ; chez 
la quatriéme il y avait des lésions complexes, une fistule inguinale 
pyo-stercorale. 

Nous avons pratiqué la castration unilatérale. Les 4 malades 
ont guéri, la derniére seule a conservé une petite fistule; 2 d’entre 
elles ont été revues récemment apres plusieurs années écoulées; 
leur état, général et local, est excellent, les fonctions génitales 
normales. 

10 autres annexites ont subi la castration bilatérale avec hysté- 


4. Martin, J.-L. Faure, Veit, Pozzi : in Congrés international de Gynecologie, 
Rome, 1902, Annales de Gynecologic, Paris, 1902, t. II, p. 362. 
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rectomie (6 fois totale, 4 fois sublotale) : 3 guérisons, 1 mort le len- 
demain de l’opération: 

Les résultats ont été moins bons dans les pelvipéritonites tuber- 
euleuses, 2 fois on dut se limiter & la cwliotomie simple en raison 
de l’extension et de la complexilé des lésions ; les deux malades 
quittérent 'hopital avec un bon état général et une amélioration dans 
état local; aucune n’a été revue. 

Dans 2 autres cas, l’intervention a consisté simplement dans 
l’ouverture et le drainage de poches suppurées : chez une femme on 
fit une colpotomie postérieure qui améliora son élal et guérit sans 
fistule; chez l'autre on fit une colpotomie, puis un drainage sus- 
pubien : amélioration, cicatrisalion sans fistule. 

Dans les 9 autres cas, on fit une castration bilatérale avec hysté- 
rectomie (6 fois totale, 3 fois subtotale), 

Une malade a succombé le lendemain de l’opération, de choc; il 
existait des lésions étendues et l’opération avail été pénible. 2 
autres ont succombé au boul de onze et de dix-neuf jours, une fois 
a une granulie, une fois & une méningile tuberculeuse. 

Résultats ¢loignés. — Nous n’avons pu suivre que 7 de nos 
opérées. 

; avaient simplement subi une castration unilatérale : 

La malade qui avait subi une castration unilatérale en méme 
temps qu'une néphrectomie fut revue un an apres son opération : 
elle avait engraissé de 6 kilos, ses rdgles élaient normales, ses 
urines claires, elle présentail une cicatrice normale sans éventration. 

La malade qui avait subi une castration unilatérale pour des 
lésions tuberculeuses ayant provoqué une fistule inguinale pyo-ster- 
corale fut revue deux ansaprés son opération. Elle présentait un trés 
bon état général, elle conservait une petite fistule 4 la partie infé- 
rieure de la cicatrice, par ot s’éeoulait quelquefois un liquide un peu 
teinté et quelques gaz, au dire de la malade. Elle présentait une 
gomme tuberculeuse en évolution au niveau du cou-de pied. 

Une malade qui avait subi une castration unilatérale fut revue 
huit ans apres l’opération: elle avait engraissé de 5 kilos, son état 
général était excellent, ses régles normales, elle conservail une 
fistule & la partie inférieure de la cicatrice. 

Une femme qui avait subi le 14 mai 1907 une ablation unilatérale 
des annexes pour salpingite tuberculeuse avec pelvipéritonite a été 
revue le 17 mai 1920. Elle a présenté aprés son opération une inter- 
ruption de régle de cing ans, puis ses régles sont revenues. Elle ¢ 
conservé une fistule dla partie inférieure de la cicatrice par owt s’écoule 
du sang au moment des regles. Klle a beaucoup engraissé. 
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Trois autres malades qui avaient subi une castration totale furent 
revues; l'une trois ans, l’autre deux ans, l'autre trcis ans et demi 
apres leur opération : toutes les trois élaient en parfaite santé, elles 
présentaient une cicatrice solide sans éventration. 

Enfin, 3 malades sont mortes secondairement de tuberculose. 

Une est morte quatre mois et demi aprés l'intervention, elle s'est 
éteinte progressivement et a conservé pendant tout ce temps une 
fistule & la partie inférieure de la cicatrice, par ot s’écoulait une 
suppuration abondante; une autre est morte un an aprés, de lésions 
pulmonaires ; la troisiéme, opérée le 7 mai 1913, avait conservé une 
fistule ; elle présenta en mars 1914 une poussée périlonitique et 
succomba le 20 avril 1914, un an aprés l’opération, & la suite d'une 
méningite, 















(Les observations, qui ont servi de base A ce travail, se trouvent 
publiées en détail dans Reminty, La tuberculose génitale de la femme, 
Thése de Paris, 1919-1920), 











DYSTOCIE 
CAUSKE PAR LA CORNE NON GRAVIDE RETROFLECIIE 
D'UN UTERUS DIDELPHE 
AYANT NECESSITE L’OPERATION CESARIENNE 


PAR 


M. POTOCKI 


La littérature obstétricale est assez riche en documents concer- 
nant les rapports de la puerpéralité avec les vices de conformation 
des organes génitaux. Mais parmi ces vices de conformation les 
utérus didelphes gravides avec corps entitrement séparés et vagin 
double forment une faible minorité, les cas peuvent s’en compler. 
Guérin- VALMALE‘ en a réuni 46 cas en 1904, et Stern’? 5 nouveaux 
casen 1910, soiten tout 51 cas. 

En raison de cette rareté, la dystocie qui leur est spéciale est 
encore imparfaitement étudiée. Aussi croyons-nous intéressant 
de faire connaitre un exemple d'une des formes exceptionnelles 
de cetie dystocie qui est caractérisée par la rétroversion de la corne 
utérine non gravide et qui nous a conduit a pratiquer l’opération 
césarienne. 


La nommée S..., vingt-trois ans, I-pare, entre a la Maternité le 12 no- 
vembre 1919 dans la soirée. Rien a noter dans ses antécédents. Réglée a 
quatorze ans, régles abondantes, douloureuses un mois sur deux (?), nous 
dit la malade. Elle n’a jamais consullé pendant sa gestation, et se pré- 
sente a l'hdpital parce qu'elle ressent quelques douleurs de ventre. Les 
derniéres régles sont du 15 au 20 février, donc la gestation est de huit 
mois et demi environ. 

L’examen pratiqué a l’entrée a permis a la sage-femme de garde de 
faire les constatations suivantes : utérus développé comme pour une gros- 
sesse au cours du neuviéme mois, fond ulérin un peu incliné a gauche, 
contractions espacées ; téte en bas, mobile, tendant a fuir vers la fosse iliaque 
droite, dos 4 gauche: bruits du cur bons. Le toucher démontre qu'il 
existe deux vagins, complétement séparés sur toute leur Jongueur par une 


4. Guérin-Vatmace: De l’évolulion de la puerpéralité dans l'utérus didelphe. 
L' Obstétrique, 1904, p. 209. 
2. Srern : Contribution A l'étude chirurgicale des utérus doubles. Thése de Paris, 
4910. 


GyNéCoLocie ET OsstétaiqgueE. — Tome II, 1920, n° 1 
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cloison verticale, anléro-postérieure, élendue du fond du vagin jusqu’da 
insertion de l'hymen ou elle est épaisse de 8 4 10 millimétres. Au fond 
du vagin gauche on sent un col, mou, long de 2 centimétres, admettant 
facilement le doigt qui arrive sur des membranes flasques, au dela des- 
quelles on sent la téte feetale mobile. Au fond du vagin droit, aussi per- 
méable que le vagin gauche, on trouve un second col, de 3 4 4 centimétres 
de longueur. On trouve de plus, dans le cul-de-sac postérieur, en explorant 
par le vagin gauche aussi bien que par le vagin droit, une (umeur ferme, 
lisse, arrondie, du volume d'une orange, située immédiatement en avant 
du sacrum. On porte done le diagnostic de vagin double et d’utérus 
didelphe avee corne gauche gravide et on pense que la tumeur percgue 
dans le cul-de-sac postérieur est la corne ulérine droile augmentée de 
volume du fait de la gestation. La femme n’ayant presque pas de dou- 
leurs est laissée au repos pendant la nuit. 

Le lendemain, 13 novembre, je confirme le diagnostic, et conslate que 
l'état s'est peu modifié. L’utérus a une forme plus allongée qu’a l'état 
normal, mais il est médian, La téte n’est pas tout a fait d’aplomb sur 
aire du détroit supérieur, mais a lendance a fuir vers Ja fosse iliaque 
droite. Au toucher, le col gauche, celui de la corne gravide, n'est pas 
complétement effacé, mais largement perméable; on atteint aisément la 
téte foetale, haut située et mobile. Le col droit se laisse traverser facile- 
ment par le doigt qui, aprés un trajet de 3a 4 centimétres, bute contre la 
présentalion. Mais je constate que le canal cervical se prolonge au dela 
et qu'il suffit de recourber le doigt en le dirigeant en arriére et A gauche, 
pour le sentir pénétrer dans la corne utérine vide. 

Il s'agit done bien d’un utérus didelphe dont la corne utérine droite, 
inhabitée, est rétroversée et prolabée dans le Douglas, au lieu d’étre située 
dans la fosse iliaque, sur le cOté de la corne gravide, comme c’est le cas 
habituel. 

La présence dans l’excavation de cette tumeur volumineuse nous fait 
craindre qu'elle n’apporte un obstacle a la marche du travail. L'indication 
est done de chercher a la mobiliser et 4 la refouler au-dessus du détroit 
supérieur, ainsi qu'on le fait pour les tumeurs previa. Cette réduction est 
tentée, mais sans succes. La corne ulérine ne se mobilise pas et ne peut étre 
déplacée. Force est done d’abandonner le travail a lui-méme en en surveil- 
lant la marche. Y aura-t-il réduction spontanée de la tumeur? Ou bien, 
celle-ci restant en place, le foetus s'’engagera-t-il et trouvera-t-il un espace 
suffisant pour passer? C’est ce que nous ne pouvons encore prévoir. 

Toute la journée se passe avec des douleurs irréguliéres et faibles; 
mais pendant la nuit les contractions se rapprochent et deviennent plus 
intenses. 

Le 14 novembre au matin, la téle est-toujours trés mobile, elle appuie 
mal sur le détroit supérieur, malgré d‘assez fortes contractions ulérines; 
le col gauche n'est pas encore complétement effacé, mais dilatable comme 
2 frances; les membranes sont intactes, la poche des eaux distend bien le 
segment inférieur pendant les contractions. La corne ulérine droite est 
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toujours prolabée. L’enfant ne parait pas souffrir, mais la parturiente est 
trés fatiguée. Le travail n’a guére fait de progrés depuis trente-six heures 
et on a l'impression que l’accouchement est impossible. 

Dans ces conditions nous nous décidons a extraire le foetus par la voie 
haute, avant qu'il ne se produise d’accidents, comme nous le ferions 
pour un fibrome ou un kyste ovarique previa, et & agir ensuite suivant les 
circonstances, 

Je pratique donc Ja laparotomie 4 10 h. 15 du matin, le 14 novembre, 
avec l’assistance de M. Levant. 

Incision médiane commencant a 3 centimétres au-dessus de la symphyse 
et remontant 4 4 centimétres au-dessus de l’ombilic. Extériorisation de 
lutérus qui présente un ligament rond et des annexes normalement déve- 
loppées sur son bord gauche et rien sur son bord droit. Je cherche 4 intro- 
duire la main dans l’excavation pour en dégager la corne utérine vide, 
mais je n'y parviens pas. Je me résouds en conséquence a pratiquer 
lopération césarienne. 

Incision verticale de Ja paroi utérine qui n’a guére qu'un centimétre 
d’épaisseur. Je tombe sur le placenta qui occupe la moitié inférieure de 
lincision. Ouverture des membranes et extraction d’une fille pesant 
2.800 grammes, qui crie aussilét. Délivrance compléte et facile. On injecte 
a deux reprises différentes 4 centimétre cube d’ergotine pour rétraclion 
insuffisante de Vulérus, mais sans hémorragie notable. Une méche est 
passée a travers le col. Suture de l’utérus en trois plans au catgut. 

Aprés fermeture de l'utérus, l’exploration du petit bassin nous montre 
qu'il existe une cloison médiane antéro-postérieure, sous forme d’un 
,euillet mince mais résistant, haut de 8 a 10 centimétres, étendu de la 
vessie en avant, au rectum et a l'anse sigmoide en arriére. Au-dessous de 
cette cloison on trouve la corne ultérine droite non gravide, qui est rétro- 
versée et plonge dans l’excavation : on la redresse facilement. Les annexes 
droites sont normales. 

Suture de Ja paroi abdominale en 2 plans au catgut avec agrafes sur 
la peau. 

On retire la méche ulérine et on tamponne le vagin avec de la gaze 
iodoformée. 

Les suites opératoires, normales les premiers jours, furent ensuite 
compliquées par la suppuration d’une anse de catgut profonde. II s’établit 
une fistule uléro-pariétale rapidement guérie par des pansements a la 
liqueur de Dakin. 

La femme sortit en trés bon état le trentiéme jour aprés l’intervention. 
A ce moment, l’utérus gauche, césarisé, remontail a quatre travers de doigt 
au-dessus du pubis et son col était complétement fermé. Quant a la corne 
ulérine droite, elle est de volume normal, mobile, appliquée le long de 
sa congénére, sans tendance a la rétroversion. Il n'a pas été expulsé de 
caduque pendant les suites de couches par la corne non gravide. 

L’enfant a été allaité dans de bonnes conditions par sa mére. Il pése a 
sa sortie de l’hépital 3.475 grammes. 
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En résumé, nous avons été amené a pratiquer l’opération césa- 
rienne parce que, chez une femme & utérus didelphe, l’obstacle & 
’accouchement était dd a la corne utérine non gravide prolabée 
dans l’excavation pelvienne et hypertrophiée. Je ne connais pas 
d’autre cas d’opération césarienne faite pour la méme indication. Je 
ne trouve méme dans la littérature obstétricale que 4 observations 
de dystocie causée par la rétroversion de la corne utérine vide. 

En voici la relation succincte : 


Oss. I. — Benicke : Accouchement dans un cas d'ulérus et de vagin 
double (Zeits. f. Geb. und Gyn., 1877, p. 366). 

Primipare de vingt-huit ans, 4 terme. Septum vaginal complet. Corne 
ulérine gauche gravide occupant le milieu du ventre comme un utérus 
normal. Orifice utérin gauche complétement dilaté. Sommet en droite 
transversale. Bosse séro-sanguine. On ne sent pas la corne utérine droite 
par le toucher combiné. Une sonde introduile dans le col droit s'enfonce 
jusqu’a 41 centimétres. Cette corne inhabitée, mais trés hypertrophiée, est 
douc située derriére |’hémi-utérus gravide. L’engagement progresse lente- 
ment. Bassin légérement rétréci = 11 centim. 5. Forceps. Eafant étonné, 
vile ranimé, ayant le volume d’un enfant a terme. 

Dans les suites de couches, la corne, qui était inhabitée, tend a se 
rétroverser. 


Oss. Il. — Dos Santos: Malformations de l'utérus (Zeils. f. Geh. und 
Gyn., 1888, p. 169). 

Secondipare, 4 terme. Antérieurement avortement de six mois. Corne 
ulérine droite gravide. Téte de l'enfant déviée vers la fosse iliaque droite. 
Col gauche perméable, par lequel on pénétre dans une tumeur grosse 
comme le poing, de consistance mollasse, occupant a gauche l’excavation 
et le détroit supérieur. Sous le chloroforme, on repousse en haut et en 
avant la tumeur qui vient se placer au-dessus du ligament de Fallope. Les 
douleurs deviennent plus fortes, les deux cornes se contractent simulta- 
nément. Accouchement spontané d’un enfant vivant. 


Oss. III. — Taurrer : Accouchement compliqué par ur utérus didelphe 
(Centralb. f. Gyn., 1888, p. 236). 

1V-pare, 2 accouchements antérieurs & terme terminés l'un par le 
sommet, l'autre par le siége, 1 avortement. 

La malformation n’a été reconnue qu’au quatriéme accouchement. Pré- 
sentation du siége. Le travail n’avance pas. On examine et on trouve alors 
au toucher, dans la moitié droite du bassin, une tumeur lisse et réguliére 
du volume du poing. On pense d’abord i un hématome, mais, ayant reconnu 
la présence de deux vagins, on diagnostiqueun utérus didelphe avec corne 
inhabitée logée dans l’excavation pelvienne. — Extraction lente du siége 
sans trop grande difficulté. Enfant 4 terme, bien développé (il n’est pas dit 
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si l'enfant est vivant ou mort). — Le troisiéme jour des couches, expul- 
sion de la caduque de I’hémi-utérus non occupé. 


Oss. 1V. — Hotzapre. : Rétroflexion de lacorne non gravide d'un ulérus 
didelphe comme cause de dystocie (Centralb. f. Gyn., 1893, p. 873). 

Primipare en travail chez laquelle on trouve derriére la symphyse 
pubienne un col dilaté comme 5 francs avec une poche des eaux intactes; 
puis un deuxiéme col a long canal qui conduit dans la corne utérine 
droite non habitée, ayant le volume du poing et située dans la concavité 
du sacrum, au-dessous du promontoire un peu saillant = 11 centimétres. 
Il fut impossible de réduire cette tumeur, ce qu'on altribua a la saillie du 


promontoire. Le col de l’hémi-utérus vide se raccourcit peu a peu et se 
dilata. 


La dilatation étant .& peu-prés compléte, on rompt les membranes el on 
extrait par version assez difficile un enfant mort-né de 3.150 grammes. La 
délivrance terminée, on enléve avec la main la caduque contenue dans la 
corne utérine non gravide. 


Chez ces quatre derniéres femmes, les accouchements se sont 
terminés par les voies naturelles, soit spontanément aprés réduction 
de la tumeur, soit artificiellement par extraction, version ou forceps 
lorsque la tumeur n’avait pas été réduile. 


Plusieurs points de notre observation mérilent d’altlirer l’atten- 
lion. 

D’abord le diagnostic. Il a été porlé par l’éléve sage-femme de 
garde dés la réception de la parturiente. Or la femme ignorait qu’el'e 
eit un vice de conformation. .Le diagnostic est done facile : il suffit 
de procéder a l’examen avec ordre et altention. Néanmoins la dupli- 
cilé des organes génitaux a été souvent méconnue, méme chez des 
femmes qui ont eu plusieurs accouchements ou avortements. C’est 
qu’en effet ce vice de conformation ne cause qu’exceptionnellement 
des accidents. 

Les ulérus doubles sains n’ont pas d’histoire clinique, seules des 
complications surajoutées en révélent l’existence au clinicien. 

La constatation d’un vagin cloisonné chez une femme enceinte 
éveillera l'attention sur la possibilité de la bifidité utérine et devra 
faire rechercher la présence d'un second col et d'une seconde corne 
utérine. On trouvera celle-ci en général dans le grand bassin le long 
de l’utérus gravide, mais je n’y insiste pas, car je ne m’occupe ici que 
des cas oii cette corne est prolabée et ot on percoit par conséquent 
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au toucher une tumeur previa dont il faut déterminer la nature. 
Reconnaitre la tumeur est simple, déclarer qu'il s’agit de la corne 
inhabitée d'un utérus didelphe est plus difficile sion n’y songe pas 
et méme presque impossible si l'on n’a pas constalté la présence de 
deux cols. 

Chez notre malade le diagnostic fut facile, parce que le col cor- 
respondant était dilaté et que le doigt put pénétrer directement 
dans la tumeur pelvienne, comme ce ful le cas pour la malade de 
pos Sanros. Au cas ot le col non gravide ne serait pas perméable au 
doigt, on pourrait, avec Benicke, y introduire un hystérometre qui 
renseignerait sur l’étendue et la direction de la corne utérine 
inhabitée. 

Au niveau de cetle corne utérine on pourra aussi percevoir des 
contraclions, isochrones ordinairement aux contractions de la corne 
gravide, comme j’ai eu l'occasion de le constater. La perception du 
durcissement intermittent de la tumeur serail un élément impor- 
tant de diagnostic, pour le cas, par exemple, oi on aurait 
méconnu la bifidité du vagin et du col, car, en dehors d'une 
corne utérine, seul un fibromyome gravidique peut étre le siége 
de contractions, en sorte que de ce fait seraient éliminées toutes 
les autres variétés de tumeurs, et en particulier les tumeurs 
ovariennes, 

Un autre facteur certain de diagnostic serait fourni par l’expul- 
sion d’une caduque non embryonnée au cours du travail. Semblable 
expulsion m’a permis de faire le diagnostic d’utérus didelphe chez 
une femme qui avortait au cinquiéme mois et dont la malformation 
génitale avait été méconnue, y compris la bifidité du vagin. 

Chez notre malade cependant il n'y a eu expulsion de caduque 
ni pendant le travail ni pendant les suiles de couches. Peut-étre 
cette expulsion avait-elle eu lieu avant son entrée & l’hdpital? 

Une particularilé singuliére observée au niveau du col utérin non 
gravide mérite d’étre signalée : A travers ce col, nous avons pu 
sentir la téte du foetus, dont notre doigt n’élait séparé que par |’ épais- 
seur d'une membrane assez mince qui, & un examen superficiel, eit 
pu étre prise pour une poche des eaux ou pour un diaphragme 
cervical. Averti de la malformation utérine, nous avons interprété 
cette membrane comme la cloison de séparation des deux cols, 
distendue et amincie par la pression de la téte. 

Cette participation du col droit & la dilatation nous permet de 
penser que les deux cols étaient réunis dans leur portion sus- 
vaginale. Dans les cas au contraire ot la séparation des cornes uté- 
rines est absolue, il n’y a pas de dilatation du col non gravide. 
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Aprés avoir reconnu la rétroversion de la corne ulérine vide qui 
créait un obstacle 4 l'accouchement, au méme titre que toute tumeur 
previa de volume égal et de méme consislance, notre premier soin 
a été de chercher & la réduire en la repoussant au-dessus du 
détroit supérieur du bassin. 

Nous avions toutes raisons de compler sur la réussite de cette 
réduction, puisque le foetus n’était pas engagé et que les deux hémi- 
utérus étaient de toute évidence indépendants. Grande fut done 
notre surprise quand nous échoudmes dans nos tentatlives: l'ulérus 
prolabé ne se mobilisa pas. I] est vrai que nous n’avons pas eu 
recours 4 l’anesthésie comme le fit pos Santos. Y avait-il adhérences 
intrapelviennes de la tumeur, ou bien existait-il, comme c'est la 
regle, une bride vésico-rectale et cette bride opposait-elle un obstacle 
a l'ascension de la corne utérine? Nous avons constaté le fait sans 
en pouvoir donner l’explication, mais nous n’avons pas cru devoir 
repousser la tumeur avec une force trop grande, de peur de nous 
exposer & produire dans la profondeur des désordres dont nous ne 
pourrions mesurer |'étendue. 

Nous avons donc, aprés cet insuccés, laissé le travail se pour- 
suivre. Toutefois nous n’avions pas grand espoir que la corne rétro- 
versée remonterait, comme cela se produit assez souvent en cas de 
fibrome previa du segment inférieur, car, les deux hémi-utérus 
étant indépendants, il n’y avail A vrai dire aucune possibililé que 
lascension du segment inférieur de l’utérus gravide entrainat son 
congénére. Mais nous étions autorisé & penser que la téle du foetus, 
en sengageant, laminerait la tumeur ultérine et se fraierait un 
passage suffisant pour sortir. Malheureusement le travail traina 
en longueur, la téte ne s'engagea pas et la dilatation ne fit aucun 
progrés malgré l’action de la poche des eaux qui restait inlacte. 

Apres plus de vingt-quatre heures d’expectation, nous avons di 
reconnaitre l'impossibilité de l'accouchement par les voies naturelles 
et nous nous sommes décidé pour l’opéraltion césarienne, les conditions 
requises pour pratiquer cette opération avec succés existant encore. 

Nous décidant pour l’opération césarienne, nous avons préféré 
l‘opération conservatrice 4 l’opération radicale en raison du bon 
état de la parturiente et quoiqu’elle ait subi plusieurs touchers. 
A la vérité, si nous avions recouru a l’opération radicale, nous 
n’aurions enlevé que la corne utérine gravide, en sorte que la 
malade edt conservé ses fonctions génératrices, la moilié droite 
de son appareil génital étant chez elle équivalente & sa moilié 
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gauche, et en conséquence parfailement apte a la reproduction. 

C'est une circonstance spéciale dont il faut tenir compte quand 
'hémi-utérus gravide doit ¢tre amputé. En ce cas, on ne procéderait 
pas a V’hystérectomie totale et on se bornerait a l’extirpation de la 
corne gravide, extirpalion qui ne présenterait aucune difficulté et 
qui serait plus simple encore que celle de l'ulérus normal. 

L’opération césarienne proprement dite n’a présenté aucune 
particularité. 

L’utérus, dont la forme était tres allongée, avait & l’ouverture du 
ventre une apparence tout & fail normale. L’edt-on incisé et suturé 
in situ qu’on edt pu ignorer sa conformation vicieuse. Une fois 
extériorisé, on reconnut que sur son bord gauche s’insérait un 
ligament large au complet, tandis que son bord droit convexe et 
régulier ne donnait insertion & aucun ligament. 

L’incision ulérine a élé faite & un grand travers de main du 
ligament large, c’est-a-dire & une distance suffisante pour éviter les 
eros vaisseaux, suivant la régle classique. Il est évident qu'on edt 
pu la reporter tout prés du bord libre de l'utérus, c’est-a-dire de 
celui sur lequel ne s’insére pas le ligament large; on se serait ainsi 
éloigné au maximum de la zone parcourue par les grosses branches 
artérielles de lhémi-utérus gravide, mais si l’incision avait été trop 
fortement reporlée de coté on en edt éprouvé quelques difficullés 

opératoires, principalement au moment de la suture. 

Nous avons noté la minceur de la paroi utérine qui n’avait, sur 
toute l’étendue de lincision, que 1 centimetre d’épaisseur. Malgré 
cette insuffisance de développement musculaire, l’utérus s'est 
contraclé & peu prés normalement et il n'y eut pas d’hémorragice. 
Toutefois on fit par prudence une injection d'ergotine. 

La suture utérine ful faite entiérement au catgut. Nous avons eu 
a regretter la suppuration d’une anse de catgut qui détermina une 
fistule utéro-pariétale d’ailleurs guérie rapidement. 

A V’époque ot l’opération fut pratiquée nous avions déja des 
raisons de penser & une stérilisation insuffisante du catgut qui nous 
était fourni. D’autre part, notre service étant extrémement encombré, 
l'état sanitaire y était défectueux, du fait tant de la puerpéralité pro- 
prement dite que des infections pneumococciques venues du dehors. 
A ces deux causes, qui ont d’ailleurs pu agir indépendamment, nous 
croyons devoir attribuer cette suppuration qui se tarit rapidement. 

Une fois l'ulérus suturé et replacé dans le ventre nous avons 
constaté la présence d'une clotson médiane vésico-rectale qui est 
d’ailleurs presque constante dans les cas types d’utérus didelphe. Il 

est possible que cette cloison ait apporté obstacle avant |’accouche- 
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ment & la réduction manuelle de la corne ulérine rétroversée. En 
tous cas, il nous a été facile, aprés la réintégration de l’utérus suturé, 
de saisir cette corne utérine et de la reporter au-dessus du détroit 
supérieur ov elle s’est maintenue par la suite. 

Cette cloison est mince, solide, translucide, elle donne l’impres- 
sion d’un repli péritonéal qui descend jusqu’au fond de I’excavation 
pelvienne qu'il divise en deux loges latérales de méme étendue. On 
peut se demander si la présence de cette cloison médiane n’a pas 
été, au début du développement des organes génitaux, la raison de 
la non-coalescence des deux cornes ulérines. 

Nous nous étions proposé de pratiquer l’opération césarienne, 
mais nous avions envisagé la possibilité de réduire la rétroversion 
et d’abandonner ensuite l’accouchement a lui-méme, |’obstacle 
étant levé. C'est une conduite rationnelle, mais nous n’avons pu 
réussir & atteindre la tumeur et force a été de procéder a I’ hystérec- 
tomie. C’est ce & quoi on est obligé de se résoudre dans la plupart 
des cas des tumeurs previa, l’accés de l’excavation étant rendu impos- 
sible par suite du trop gros volume de I’utérus gravide qui recouvre 
complétement le détroit supérieur du bassin. 


* 


* 4# 


Il ne nous reste plus qu’a envisager, pour une nouvelle gesta- 
tion, les conséquences de ce premier accouchement terminé par la 
section césarienne de l'une des cornes de son utérus didelphe. II 
y a tout lieu de croire, en effet, que notre opérée, qui est jeune, 
en bon état de santé général, et dont l'appareil génital a toujours 
fonctionné réguliéremeut, redeviendra enceinte. 

Nous avons donc & examiner les éventualités qui pourront se 
présenter lors des gestations et des accouchements ultérieurs et la 
conduite qu'il conviendra d’adopter. Reconnaissons d’abord que 
l’une et l’autre corne ulérine peuvent devenir gravides, les deux 
vagins étant habitables et les hémi-utérus ainsi que leurs annexes 
étant également développés des deux cdtés. 

Deux hypothéses sont & examiner, suivant qu'il y a ou non 
obstacle mécanique causé par la rétroflexion de la corne non gravide. 

Premiére hypothése. — La corne utérine inhabitée est en rétro- 
flexion irréductible et s’oppose & l’accouchement. 

Deux alternatives: a) La corne gravide est la corne déja césarisée. 

Dans ces conditions, l'indication d’une césarienne itérative, faite 
tout au début du travail ou méme avant le travail, se posera d’une 
facon formelle. Mais il faudra faire plus et procéder a l’ablation de 
cette corne utérine, car il ne serait pas de bonne pratique de laisser 
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ee demi-ulérus deux fois suturé, & parois minces, courir les risques 
d'une troisiéme gestation. L’hémi-utérus laissé en place aurait 
toute possibilité de devenir gravide & son tour et de mener a terme 
une gestation normale, ainsi que Gross el Fronixsuotz en ont publié 
une observation. 

b) La corne gravide est la corne non césarisée antérieurement. 

L’indication est de pratiquer la section césarienne sur |’ ulérus 
gravide et de le suturer. On sera done pour cette gestation dans 
les mémes conditions que pour la premiére. Mais la femme resterait 
i la suite de cette deuxitme césarienne avec deux ulérus munis 
chacun d'une cicatrice. On peut done se poser la question de savoir 
s'il ne vaudrait pas mieux pratiquer l’ampulalion de cet hémi-ulé- 
rus gravide et méme I’hystérectomie totale. A mon avis il convient 
de répendre & cette question par la négative. 

Deuxiéme hypothése. — La corne utérine inhabitée ne cause 
pas de dystocie, soit parce qu’elle est restée accolée le long de |'hémi- 
utérus parturient, soit qu’étant rétroversée elle a pu étre réduite 
et ramenée au-dessus du détroit supérieur. 

a) L’'utérus parturient est celui-qui n’a pas encore été gravide. 
Il n’y a qu’a abandonner |’accouchement & Jui-méme et il se termi- 
nera sans plus de dommage pour la mére ni pour |’enfant qu’un 
accouchement ordinaire. Mais il est évident que, dans le cas parti- 
culier, il serait de toute nécessité pour Je médecin qui suivra la 
malade lors de cet accouchement de savoir qu'elle a déja subi une 
césarienne et de quel cété, car méme aprés avoir fait le diagnostic 
de la malformation utérine, il lui serait impossible de déterminer 
quelle corne utérine a été incisée, et par conséquent de savoir si 
lutérus actuellement gravide n'est pas celui qui a déja été césarisé. 

b) Si c’est Putérus déja suturé qui redevient gravide, la conduite 
a tenir peut préter & discussion, puisqu’on se trouve en présence 
d'un ulérus antérieurement césarisé, c’est vrai, mais césarisé pour 
un obstacle qui n’existe plus. 

Devra-t-on laisser aller le travail et se contenter de le surveiller 
de trés prés, comme je I’ai fail récemment chez une femme dont j’ai 
présenté l’observation & la Société d’Obslétrique et de Gynécologie ? 
Je crois qu’ici, au contraire, l’expectation serait pleine de danger, étant 
donnée d’une part lhypoplasie de la paroi utérine diment consta- 
tée lors de la césarienne antérieure et d’autre part la minceur de la 
cicatrice qui en est la conséquence et dont il faudrait craindre la 
rupture. Je pense donc qu'il sera non seulement indiqué d’opter 
pour une césarienne itérative, mais encore sage de la pratiquer 
avant tout début de travail. 
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Au cours d'une opération gynécologique, le gros intestin peut 
étre ouvert par une manceuvre de dépouillement, de dissection, 
manceuvre destinée & libérer un organe adhérent ou dissoeier une 
fistule colo-salpingienne. Un abcés post-opératoire peut encore se 
produire au niveau d'une ligature; cet abcés s’ouvre a la fois dans 
lintestin et & l'extérieur et peut produire une fistule intestinale. 

Le plus souvent, ces fistules cdliques se ferment spontanément, 
en l'espace de quelques semaines. Mais elles peuvent persister et 
leur cure est d’autant plus délicate qu'il existe un foyer suppurant 
interposé ou qu’elles sont plus basses et prés du rectum. 

Les fistules s‘ouvrent tantot dans le vagin, tantdt a la paroi abdo- 
minale antérieure, tantot des deux cdtés a la fois. Ces fistules peu- 
vent ¢tre stercorales simples ou pyo-stercorales, c’est-a-dire qu'il 
peut exister un foyer suppurant entre le célon, le vagin ou la peau. 


DIAGNostic. 


En présence d'une tistule, l’opérateur se pose les questions sui- 
vantes : est-ce une fistule simple ou pyo-stercorale? Vient-elle de 
intestin gréle ou du cdlon? A quel niveau est-elle située? Cette 
fistule est-elle due & une lésion tuberculeuse ou inflammatoire? 

Le diagnostic se fait d’aprés les antécédents du malade, le compte 
rendu opératoire qui signale la nature des lésions, la technique suivie. 
Son siége est présumé d’aprés la couleur et la consistance des matid- 
res; si elles sont liquides, continuelles, jaunatres et irritent la peau, 
elles viennent de l’intestin gréle. Les matiéres du gros intestin sout, 
suivant leur point de départ, molles, brunes et abondantes, sans étre 
irritanles, ou au contraire, rares, consistanles, voire intermittentes 
et remplacées par des gaz; elles sont alors peu éloignées du rectum. 
Injecter de l'eau par le rectum et rechercher si le liquide sort par la 
fistule immédiatement ou au bout de quelques instants seulement. 


GynécoLocie Et OsstétRigve. — Tome IT, 1920, n° 1. 
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La sigmoidoscopie peut donner des renseignements dans ces cas bas 


situés. L’injection d'un lavement opaque par la fistule ou par le 
rectum, suivie de radiographie, peul fournir une indication. 


TRAITEMENT. 


Trois méthodes : 1° Dérivation par anus transverse qui améne la 
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“ia. 4. — Traitement des fistules colo-vaginales aprés extériorisation 
8 
par hystérectomie. 


Laparotomie médiane. L'utérus, attiré par une pince de Musgux, laisse voir l'adhérence correspon- 
dant a la fistule La rectoscopie a permis de la voir aprés introduction de 10 centimétres. La 
longueur de l'intestin est supérieure a la longueur correspondant a:ce chiffre. 


guérison spontanée ou prépare a une interyention directe ultérieure ; 
2° Découverte de la fistule et suture de l’intestin ; 
3° Abouchement de la fistule dans une anse inteslinale. 
Voici les cas que j’ai observés et le traitement suivi 


GYNECOLOGIE ET OssTETRIQUE. — Tome II, 1920, n° 4. 
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4° Fistule de Ja paroi abdominale antérieure ayant pour poin 
de départ vraisemblable le czecum en position pelvienne (Incision des 
deux anses gréles; suture et enfouissement de la fistule. Guérison). 

Ancienne opération de salpingite suppurée droite avec résection 
de Vappendice ; fistule datant de six mois. 
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Fic. 2. — Traitement des listules ¢Olo-vaginales aprés extlériorisation 
par hystérectomie, 


Comment extérioriser la fistule pour éviter l'opération au fond du bassin. La femme est ici Agée 


de quarante-huil ans; lutérus peut étre sacrifé. Le cul-de-sac antérieur a été ouvert ;Zle vagin 
incisé circulairement imm¢diatement au-dessous de la fistule qui va étre ainsi amenée hors du 


ventre. Les ligatures ont été posées suivant !a t chuique de J.-L. Faurr. 


Pas de pus, matiéres liquides brunes et gaz. Pas d'irritation de 
la peau. L’opération (1898) est faite de la fagon suivante! : 


1. Victor Paccuet, Revue de qyuécologie et chirurg/e abdominale, 1899 : Traitement 
des fistules stercorales par ’abouchement dans l'intestin. 
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Avant d’inciser, une bougie urétrale en gomme est introduite 
dans la fistule. Cette sonde péndtre & 12 ou 15 centimetres de pro- 
fondeur. Il est vraisemblable qu’elle a pénétré dans Jintestin et 
quelle se plie sur elle-méme. Actuellement, il serait possible d’em- 
ployer une sonde opaque et de ra liographier. 





Fic. 3. — Trailement des fistules colo-vaginales aprés extériorisation 
par hystérectomie. 


La fistule est extériorisée grace a l'hystérectomie. L’opération va se faire hors du ventre. 


Incision de l'abdomen sur une longueur de 5 ou 6 centimetres , 
elle découvre la fistule filant entre les anses gréles, soudées entre 
elles; impossible de les séparer. La fistule se reconnait facilement; 
grice & la sonde. De chaque cdté de la sond», on fait deux petites 
houtonniéres sur les deux anses gréles au contact. On enléve la sonde 
el on suture les deux lévres externes des boutonniéres intestinales. 
Ainsi est créée une petile enléro-anastomose; la fistule débouche 


- 
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; 





dans l'intestin, au niveau de cette anastomose. Si la fistule avait 
donné du pus, on aurait pu hésiler 4 employer le procédé du « tout & 
l'égout »; mais étant donné qu’elle donnait simplement des matiéres 
en faible quantité et des gaz, cet enfouissement ne pouvait avoir 
aucun inconvénient. L’intervention date de plus de vingt ans. Pas 
de troubles depuis cette époque. 


2° Fistule sus-pubienne pyo-stercorale provenant d'un foyer pel- 





istule 






Fic. 4. — Traitement des fistules colo-vaginales aprés extériorisation 
par hystérectomie. 


Sect’on circulaire de la fistule sur le célon pelvien. 


vien lui-méme entretenu par une c#co-sigmoidostomie a moitié 
désunie et par une fistule du célon pelvien placée au-dessus de 
l’anastomose ceco-sigmoidienne : 

Fille de dix-neut ans qui a été opérée par un collégue dans un 
hdpital de Paris pour une salpingite tuberculeuse. A la suile de 
lopération, elle a présenté une fistule du cOlon-sigmoide. Pour guérir 
cette fistule, l’opérateur a pratiqué, deux mois plus tard, une c#co- 
sigmoidostomie au-dessous de la fistule. Non seulement la fistule a 
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persisté, mais il y a eu désunion partielle de l’anastomose cx#co- 
sigmoidienne, puisqu’aux matiéres séches du début se joignent des 
matiéres liquides et du pus. Cachexie. Je fais l’opération suivante a 
Ihopital Saint-Michel : 

Incision médiane. Séparation de l’anastomose ceco-sigmoidienne. 
Le cecum est suturé. Re--ction du cdlon et de ses deux orifices acci- 
dentels, depuis le cul-de-sac de Douezas jusqu’au edlon descendant 
au-dessus de la fistule. Pour réunir le célon au rectum, libération 
du colon descendant qui es! noué sur un tube de caoutchouc intro- 





Fie. 5. — Traitement des fistules cOlo-vaginales aprés extériorisation 
par hystérectomie. ‘ 


Fermeture du clon, en deux plans. 


duit dans sa lumiére. Ce tube est amené de haut en bas dans le rec- 
tum et fixé extérieurement a ‘anus. Tamponnement et drainage sus- 
pubien de la cavité pelvienne. Drainage vaginal. 

Suites opératoires : pénibles. La malade donne quelques matiéres 
demi-solides par la plaie sus-pubienne et par le vagin. Elles viennent 
certainement de l’abouchement recto-célique ; la fistule persiste trois 
mois el se ferme; l'état général s'est remonté en quatre mois. 


3° Fistules pyo-stercorales sus-pubiennes : 
Nous avons ainsi eu & opérer trois malades qui m’avaient été 
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envoyées par des collégues. Ces fistules étaicnt conséculives } 
des opérations de tuberculose annexielle et kystes adhérents de 


Vovaire. Avant de tenter une opéralion directe de recherche et suture 
de lintestin, nous faisons de la dérivation par création d'un anus 
transverse; fermeture compléte de la fistule en s‘x semaines, deux 
mois et onze semaines. 


I oO - , . - = , . . 
L° Deny fistules pyo-slercorales doubles, c’est-a-dire ouvertes } 






“Suture du colon. 
au peri toine. vesica/ 






Enfourssement 
de /a fistule 





Méso-eolon/ 


Promon tore! 


Fic. 6. — Traitement des fistules colo-vaginales apres extériorisation 
par hystérectomie, 


Fixation de l’anse cdlique pelvienne au déme pelvien réparé, 


la paroiabdominale et au vagin, apres hystérectomie totale. Ces deux 
malades ont été complétement guéries, l'une aprés création d'un 
simple anus transverse, l’aulre aprés création de l’anus, puis opéra- 
tion directe trois mois aprés pour fermer une plaie recto-sigmoide. 
Grace a la dérivation, la guérison s'est faite en trois semaines. 
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8° Fistule célo-vaginale : Hystérectomie. Suture du célon, Anus 
transverse ultérieur (opération illustrée d’aprés nature par les dessins 
de S. Duprer). Les planches ci-jointes indiquent les différents temps. 
Les légendes valent mieux que n’importe quelle explication. Cetle 
malade avail présenté autrefois une pyosalpynx qui avait été incisée 
par le vagin. H en était résulté un anus vaginal; la presque tolalité 
des matiéres passaient par le vagin. La rectoscopie montrait une 
fistule & 10 centimétres au-dessus de l’anus; en réalité, elle était 
située beaucoup plus haut par rapport a l’intestin qui se trouvait 
vraisemblablement télescopé; en tout cas, son exploration directe 
était tres facile. L’opération a consisté en : laparotomie; dissection 
des anses qui masquaient le bassin; recherche du point fistulisé; 


Fistule colo vagina/le 


fr -4 
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Fic. 7. — Traitement des fistules cOlo-vaginales aprés extériorisation 
par hystérectomie. 


Schémas montrant l'état des lésions avant et aprés l’opération. 


trés facilement on put se rendre comple que la partie moyenne du 
colon-sigmoide était abouchée au vagin. L’opération aurait di se 
faire au fond du bassin; il parut plus simple d’amener la fistule hors 
du ventre de la fagon suivante : 

a) Section circulaire du vagin, en commengant par la paroi anté- 
rieure. Cette incision de la paroi antérieure permit de voir le siége 
de la fistule. Le bistouri put sectionner le vagin sous le controle de 
la vue et immédialement au-dessous de Vorifice fistuleux. Tampon- 
nement du vagin avec une méche iodée ; 

b) Extériorisation de lVutérus et de la fistule. Section et hémo- 
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slase des arléres utérines el des ligaments larges. La matrice est 
ainsi amenée hors du ventre avec une collerette de vagin et l’anse 
sigmoide adhérente. L’opération peut se faire ainsi sur un lit de 
compresses, sans crainte de contamination. Suture trés facile; 

c) Excision de la fistule qui est supprimée avec lulérus et la 
collerette vaginale ; 

d) Suture du cdlon en deux plans; 

e) Drainage vaginal et cloisonnement du bassin; 

f) Fermeture du ventre en un plan au fil de bronze. 

Cette opération, séduisante au point de vue technique, s'est ter- 
minée par la désunion partielle de la suture cOlique. J'ai fait, aprés 
Vopération, un anus transverse que j’aurais mieux fait de créer 
quinze jours auparavant pour la dérivation. 


CONCLUSION. 


S‘il se produit une fistule stercorale aprés une opération gynéco- 
Jogique, ne pas s’‘empresser de réintervenir, car dans les 9/10° des 
cas elle se ferme seule. 

Au bout de trois ou quatre mois, si la fistule n'est pas terminée, 
opérer et alors : 

A. Distinguer les fistules larges ou pyo-slercorales qu'il faut 
trailer d’abord par la dérivation, c’est-a-dire par l'anus transverse 
temporaire, puis par lopération directe sur la fistule si l'anus contre 
nature ne la guérit pas. Cette opération secondaire réussira précisé- 
ment parce qu'il y a eu dérivation préparatoire ; 

B. Fistulette sans pus qu’on peut attaquer directement pour 
trouver le point de départ et alors trois cas peuvent se présenter : 

a) Cas facile. Injecter avant dinciser du bleu de méthyléne pour 
suivre la fistule (Douay), décoller les anses, trouver la perforation et 
suturer ; 

b) Fistule difficilement accessible. Les anses sont soudées et 
empéchent de découvrir la fistule; l’enfouir dans deux anses gréles 
ouvertes comme dans nolre premier cas; 

c) Fistule grave, grandes dimensions. Le cas est compliqué , 
faire un anus transverse au milieu de l'abdomen, & gauche de l’om- 
bilic. L’intestin sera coupé complétement; le bout inférieur du colon 
ne recoit plus aucune matiére; cetle mise au repos du colon terminal 
guérit la fistule dans la majorité des cas. Tous les huit jours, la 
malade prend un lavement pour conslater sil passe de l'eau par la 
fistule ; quand l'eau cesse de passer, on peut fermer l’anus trans- 


verse. 
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L’anus transverse a l’avantage d'étre loin de l’incision ombilico- 
pubienne en cas d’opération ultéricure. Si l’anus de dérivation ne 
guérit pas la fistule, on peut intervenir aprés deux ou trois mois. 
L’intervention est alors facile et sans danger, par. suile de la désin- 
fection du bout inférieur du cdlon et par suite de la dérivation qui 
persiste aprés la suture intestinale. On fermera l’anus transverse 
quand les lavements par l'anus normal sortiront par le bout cutané 
du segment clique inférieur sans passer de nouveau par la fistule. 











SOCIETES SAVANTES 


SOCIETE BELGE DE GYNECOLOGIE EL D’'OBSTETRIQUE 
Séance du & juin 1920. 


Godart : Le professeur Debaisieux. — |.a Société de Gynécologie 
vient de perdre un de ses plus anciens membres, qui illustra tout le corps 
médical belge : M. le professeur Depatsieux, que nous avons tous connu, 
restera une des belles figures de notre époque. Nombreux furent ceux 
qui appréciérent son beau caractére loyal et sa science. Venu a l’enseigne- 
ment de la chirurgie a une période difficile ot. les découvertes bactériolo- 
giques bouleversaient les études médicales, il sut, dans son enseiguement, 
adapter les études nouvelles a la clinique que professaient les grands 
inaitres d’alors. Il y a environ trente ans, j'ai eu Vhonneur de suivre ses 
premiéres lecons de clinique chirurgicale qui pouvaient rivaliser avec 
celles des plus grands chirurgiens d’Europe. La tache était difficile et déli- 
cate. M. Deparsreux succédait au professeur Micuaux, dont il était Péléve 
préféré, A cdté du vieux maitre dont il partageait l'enseignement clinique, 
il nous initia aux applications de la méthode de Lister. 

Cest en gynécologie que M. DEBAISIEUX nous montra les résultats mer- 
veilleux de l’antisepsie. Il savait rendre ses lecons cliniques des plus 
altrayantes par un exposé clair, dans une langue claire et précise qui 
enlevait toute aridité a lcnseigneiaent. Les plus anciens d’entre nous se 
souviennent du charme de sa parole et de sa science profonde. 

C’est une grande et belle figure qui disparait du corps médical belge. 
M. Desatsigux laisse des fils dignes de lui, professeurs & l'Université de 
Louvain. Au nom de nous tous, je leur adresse l’expression de profonde 
sympathie de la Société belge de Gynécologie. 


Discussion de la communication de M. Henrotay (Anvers) 
Absence de pénis; cloaque chez le nouveau-né. — M. Henrotay 
(Anvers). — Depuis que je vous ai fait celte communication, j'ai eu l’oc- 
casion d’opérer et de montrer a notre collégue Detporre, lors d'une visite 
qu il faisait & mon service, un autre cas de malformation, a savoir une 
imperforation anale chez le nouveau-né. Cet enfant fut apporté a la Mater- 
nité de Hoboken, le jour de Pentecdte, heureusement quelques heures 
seulement aprés sa naissance. Je l’opérai dans l’aprés-midi : incision 
médiane, résection de deux verltébres coccygiennes, pour donner du jour 
‘et rechercher le bout terminal de l'intestin en arriére. Je le retrouvai a 
environ 3 centim. 1/2 de profondeur et, avant de l’ouvrir, je passai de 
chaque cété une anse de crin de Florence pour le rapprocher des bords 
de l'incision culanée. L’'enfant expulsa immédiatement son méconium et la 
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_mére fut assez intelligente pour entrer le lendemain dans le service et 
l‘allaiter. Les anses de fil furent enlevées le cinquiéme jour, et le petit opéré 
quitla la Maternilé en parfaite santé, C’est réellement une vie sauvée, grace 
a l'intervention. 


M. Jacobs (lruxelles), —- J'ai eu l'occasion, il y a environ deux mois, 
de voir une jeune fille de vingt deux ans qui était venue au monde avec 
imperforation anale. Elle a été opérée par les D™ Cuaron et Lortuioin. 
Cette jeune fille est admirablement bien constituée et n’a comme seul 
inconvénient que l'incontinence des matiéres fécales. 

Au point de vue des lésions, il y avait un anus de la largeur d'une 
piece de 5 francs, pas de sphincter; de 1a incontinence absolue. Il y avait 
une cloison recto-vaginale, de l’épaisseur — je veux encore étre trés large 
— d'une feuille de papier a cigarettes. Le fond du vagin normal, col ulérin 
el col normal. 

Je fus davis quit y avait lieu, puisqu’on n’availt jamais rien tenté 
depuis vingt-deux ans, de rechercher des fibres musculaires, soit dans les 
fessiers, soil ailleurs, de facon a reconstituer un sphincter plus ou moins 
fonctionnant. J'ai méme proposé de faire la chose en deux fois : créer 
d'abord un anus artificiel, iliaque, et profiter de l’absence de matiéres 
fécales pour permettre une opération plastique du cdté anal, avec chance 
de suceés, par premiére intention, et ensuite de réopérer l’anus artificiel. 


M. Henrotay (Anvers). — Je suis absolument de l'avis de M. Jacoss. 
‘intervention dans ces cas est une question de vie, et si le facteur urgence 
doit jouer un rdle en chirurgie, c'est bien dans ces cas-la. Le retard mis a 
opérer est la plupart du temps la cause des insuccés opératoires. Deux 
autres cas opérés antérieurement chez des enfants agonisants, nés depuis 
plusieurs jours, en pleine stercorémie, ne m’avaient donné, cela se congoit, 
que des résultats négatifs. Mais l'indication vitale est formelle, quel que 
soit lavenir réservé aux petits opérés. 


M. Keiffer: Un cas de placenta double avec enfant unique. — 
Je me permets de vous présenter une observation assez rare de placenta 
double. L’enfant unique, une fille de prés de 4 kilos, est née le plus 
normalement du monde. Au moment de la délivrance, un premier pla- 
centa fit irruption d’abord, adhérent encore a l‘amnios. On se rendit 
comple que ce dernier adhérait encore a l'utérus; une légére pression fil 
sourdre un second délivre de méme forme ovulaire et de méme volum« 
que le premier. Entre les deux se trouve un pont assez épais de l'amnios, 
dans lequel les deux arléres et la veine ombilicale se divisent et four- 
nissent aux deux masses placentaires une quantité équivalente de vais- 
seauX. 

Voici quelques autres placentas oti se trouvent représentées les mémes 
anomalies, mais 4 des degrés moins marqués. Dans l'un d’enx, il existe un 
pont assez important de tissu placentaire reliant les deux masses princi- 
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pales. Dans un autres cas, il y a trois masses placentaires trés nettement 
dessinées, mais reliées entre elles. 

Dans le cas qui nous occupe, le seul qui soit d'une netteté indiscutable, 
les deux gdteaux sont parfaitement distincts et les vaisseaux funiculaires 
se divisent dichotomiquement pour constituer le cordon unique. 

La cause de cette anomalie est inconnue. On a admis une foule d’ori- 
gines, méme l’endométrie, mais ces hypothéses n’ont en rien éclairé ce 
probléme. 


M. Beckers (Bruxelles). — Dans l'évolution ultérieure de l'accouche- 
ment, n'a-t-on rien remarqué d'anormal? 


M. Keiffer (Bruxelles). — Non; tout s'est passé normalement. 


M. Beckers. — Est-ce que ces cas particuliers $e reproduisent dans 
différents accouchements chez la méme femme? 


M. Keiffer. — Cela n'a pas été le cas ici, et je n’en connais pas 
d’exemple ailleurs. 


M. Carlier (Bruxelles). -- Ne s‘agil-il pas d'un cas de grossesse gémel- 
laire dont l'un des foetus aurait disparu? 


M. Keiffer. — Rien ne peut faire supposer la chose ici, car le cordon 
unique parfaitement constitué se divise dans le pont membraneux el va 
aux deux placentas de maniére égale. , 


M. Potvin (Bruxelles) : Une complication rare d’une infection 
puerpérale. — Le cas que j’ai cru utile de vous relater se présente avec 
un début des plus banaux. 

C'est infection puerpérale chez une femme dont l'enfant était mort 
dans l'utérus; cette mort devait remonter a plusieurs jours, car il présen- 
tait, au dire de l'accoucheuse, des traces nettes de sphacéle. Quelques jours 
aprés l'accouchement, la température se mil & monter et le docteur de la 
localité fut appelé. Il crut 4 une rétention placentaire; l'utérus était gros, 
le col ouvert, etc. Je fus mandé en consultation. Je pratiquai un curettage 
qui ramena quelques débris placentaires. 

Quelques jours aprés, devant une hausse nouvelle de température, je 
revois la malade et je constate une infiltration du paramétre gauche. 

Je conseille l’ouverture de ce paramétre. La narcose générale se fit a 
aide d’un mélange de chlorure d’éthyle et d’alcool. L’ouverture du-cul de- 
sac latéral n’amena qu'une petite quantité de pus; drainage au drain en 
caoutchouc. Amélioration de l'état général et de la température. 

Alors, le troisitme jour aprés cette petite intervention, la malade 
s'apercoit que la vision de |’cil droit est devenue presque nulle; le lende- 
main, la cécité était compleéte. 
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Il s’était formé une métastase intraoculaire. Cetle complication est 
d'une rareté trés grande. Le nombre des infections puerpérales que j'ai 
vues dans ma carriére est énorme, et c’est la premiére fois que je la ren- 
contre. Je ne l’ai vue relatée nulle part. C'est cette rareté qui m’a fait 
juger utile de vous en relater l’observation. 


M. Keiffer (Bruxelles). — Et on n'a pas pu voir s'il s’agissait d'une 
embolie? 


M. Potvin (Bruxelles). — Non; l'examen par le spécialiste donne 
ophtalmie métastatique sans suppuration. On n’a pas parlé d’embolie. 


M. Keiffer. — Et le phénoméne a eu lieu brusquement? 


M. Potvin. — Oui, brusquement. La personne s'est apercue, en fermant 
l'autre ceil, que la chambre était tout a fait noire. 


M. Keiffer. — Combien de jours aprés l'‘accouchement disiez-vous? 


M. Potvin. — Dix jours. 

Le curettage a donné des complications nettement paramétriques, a la 
suite desquelles le paramétre fut ouvert, et c’est alors qu'il y a eu cette 
complication chez la personne. 


M. Henrotay (Anvers). — Dans mon service, au pavillon, nous fai- 
sons ces colpotomies; mais je n’ai jamais observé des complications si 
malheureuses. 


M. Moreau (Tournai). — J'ai un souvenir trés précis d'un cas ana- 
logue & celui de M. le D’ Potvin. Ce cas a eu lieu prés de Tournai. Je 
n'ai pas soigné cette personne moi-méme, mais je pourrai vous donner 
quelques détails 4 la prochaine séance. 


SOCIETE JUTLANDAISEK DE MEDECINE 
Séances de 1919. 


Ipsen : Cas de chorionépithéliome. — Aprés étre accouchée d'un 
mole hydatiforme six mois plus tot, la malade présente maintenant des 
métastases dans le vagin. Extirpation de l’utérus et de la métastase. Mort 
un mois plus tard de métastases pulmonaires. 


Alfteck : Difformité rachitique héréditaire du bassin. — Primi- 
pare de vingt-six ans; taille 1 m. 46; incurvation énorme des fémurs et 
des tibias, avec une distance de 22 centimétres entre les genoux. Bassin 
rétréci : diamétre sacro-pubien de 9 49,5 centimétres. La mére de la femme 
avait une déformation semblable de la jambe droite; elle était accouchée 
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{i fois spontanément : 3 enfants élaient normaux et ont eu en tout 
9 enfants normaux, les autres 8 enfants avaient tous des difformités; ils 
pouvaient tous marcher, quand ils étaient agés d'un an, mais la marche 
était hésitante, et ils étaient tous de petite stature. La fille ainée, sceur de 
la malade, mourut aprés une seclion césarienne; l'enfant est vivant, non 
déformé. La seconde fille est accouchée 4 fois spontanément; son bassin 
est rachitique, mais le diamétre sacro-pubien est de 10,5 414 centimetres; 
tous ses enfants sont bien faits. Parmi les 5 autres enfants, un fils avait des 
jambes courbées, il est marié et il a un fils avec la méme difformité; les 4 
aulres ne sont pas mariés. Comme la malade en question ne voulait pas 
consentir 4 une césarienne, on lui fit une pubiolomie. L’enfant mourut, 
mais il avait des jambes coyrbées avec difformités comme la mére. La 
radiographie ne montra aucun épaississement épiphysaire, les épiphyses 
élaient au contraire trés minces ; il s’agit probablement d'une chondrodys- 
trophie congénitale. 


Ipsen : Section césarienne spécialement dans les cas d’éclamp 
sie et de placenta inséré sur le segment inférieur. — Pour faire 
la césarienne avec bon résultat dans les cas de placenta bas, il faut opérer 
prévocement, quand le diamétre de lorifice ne surpasse pas 4 a 5 centi- 
métres, et seulement dans les cas sans infection. Il faut employer la 
technique classique. L’auteur l’a fait une fois: l'enfant était mort, mais 
la mére, qui était trés faible et anémiée (hémoglobine 30 p. 100), ful 
sauvée. Il a 2 fois pratiqué la césarienne dans des cas d’éclampsie ot 
la malade était tellement faible, et le vagin si étroit, qu'il n’osait pas faire 
la césarienne vaginale, mais préféra l’opération abdominale comme l'opé- 
ration la plus rapide et la plus opportune. Les résultats étaient parfaits 
dans les 2 cas. 


Albeck a fait la césarienne 2 fois dans des cas de placenta praevia total 
avec d'excellents résullats et pour les méres et pour les enfants. 


Solling a fait la césarienne abdominale dans 1 cas de placenta previa 
total, et, dans 2 cas de placenta previa partiel, il fit la césarienne vaginale 
dans les 3 cas, il eut bons résultats pour les méres et les enfants. II croit 
que Vopération vaginale doit étre l’opération de choix dans les cas 
d’éclampsie. 


Hansen : Iléus et gestation. — Hl. a opéré 2 cas dans le cinquiéme ou 
sixiéme mois de la gestation; il faisait lopération comme chez les malades 
non enceintes, et dans les 2 cas la mére a plus tard accouché spontané- 
ment d’enfants a termes et vivants. Il ne croit pas nécessaire de vider sys- 
tématiquement l'utérus pendant l’opération. 


Kramer-Petersen : Recherches sur les affections stoméc.les 
chez les femmes en état de gestation. — L'auteur a examiné 15 cas 
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de vomissements plus ou moins graves; l’acidité élait réduite dans tous 
les cas. Il trouve que la séerétioa stomacale est plus troublée une semaine 
aprés]’accouchement qu’a la fin de la gestation. Dans tous les cas d’éclamp- 
sie ou d'imminence d’éclampsie, l’acidité stomacale a été trés réduite, 
mais il n’a pas été constaté de changements pathologiques de la muqueuse 
de l'estomac chez les malades mortes d’éclampsie. 


Albeck : Recherches sur les cas de vomissements dans la ges. 
tation, en rapport avec la glande, et la grandeur du corps thy- 
roide, et la démonstration des changements caractéristiques dans 
le corps thyroide chez la truie pleine. — L’auteur a interrogé 4.707 
femmes enceintes et parmi elles 1.157 (67,78 p. 100) avait eu des vomisse- 
ments. Chez 358 femmes enceintes, il a eu des renseignements stirs sur le 
temps ot ont commencé les vomissements aprés les derniéres régles : 


8 jours aprés les derniéres régles. . . {4 jour = 0.28 p. 100 
‘i _ ae ‘ 46 — = 12.85 
3-4 semaines — -— 129 — = 36.03 
6 ~— — 30 -— = 10.06 
8 , he — = 12.29 
2-16 = — ~~ 33 — = 9,22 
16-20 — — - 2 - =. O86 
A la fin de la gestation. . . ee a foe es 


Il ne croit pas que les vomissements soient de cause nerveuse, mais il 
est possible que les cas de vomissement simple puissent s'aggraver chez 
les femmes nerveuses. Il croit que les vomissements simples, comme les 
vomissements incoercibles, comme les cas avec iclére et polynévrite, sont 
lous des cas de toxémie gravidique trés apparente, provoquée par des 
substances nuisibles provenant de |'ceuf, et il trouve une relation constante 
entre la glande thyroide (grandeur et consistance) et l'intensité des symp- 
tomes.: les femmes avec une glande grande et molle ne vomissent pas pen- 
dant la gestation, tandis que les femmes avec une glande petite et dure 
ont toujours des vomissements. 

Pendant la gestation, on trouve souvent un agrandissement de la glande. 

L’auleur a fait une série de recherches chez les femelles pleines et nor- 
males, mais il ne trouva pas un agerandissement de la glande pendant la 
grossesse. Chez la truie pleine, il put constater toujours un changement 
histologique du tissu de la glande, une hyperplasie, une augmentation de 
cellules avee mitose, et des divisions cellulaires amitoiiques. Il examina la 
glande thyroide chez 1.581 femmes vingt-quatre heures aprés l’accouche- 
ment, et il trouva que les femmes avec une glande grande et molle 
n’avaient pas eu de vomissements pendant la gestation, tandis que les 
femmes avec une glande petite el dure avait eu des vomissements, et c’est 
dans ce groupe que l'on trouve les cas de vomissements incoercibles. 


Brammer a traité 3 femmes atteintes de vomissements graves par la 
thyroidine avec de bons résultats dans les 3 eas. ILaucu. 
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REUNION OBSTETRICALE ET GYNECOLOGIQUE 
DE MONTPELLIER 


Séance du 28 avril 1920. 


MM. Bernard et Vayssiére : Cicatrice utérine d’une ancienne 
césarienne conservatrice; examen histologique aprés hystérec- 
tomie. — Observation d’une sextipare qui, césarisée 4 sa quatri¢me gros- 
sesse, a pu cependant avoir deux autres enfants a terme aprés deux 
grossesses sans incident. Hystérectomie ultérieure pour néoplasme du 
col. 

Macroscopiquement, l’amincissement de la paroi est insignifiant; la 
cicatrisation, peu marquée, est surtout visible sur la face ulérine. L’exa- 
men histologique montre : l'invagination des lévres de la muqueuse, une 
musculature sans trace de reliquals cicatriciels, une séreuse normale. La 
qualité de la paroi est done fonction de la correction des sutures. 


M. Tédenat: Fistule meckélienne de l’ombilic; chorionépithé- 
liome de I’utérus. — Chez la méme malade, l’auteur a observé en neuf 
ans la série suivante : a) un diverticule de MecKEL fistulisé 4 l’ombilic et 
guéri aprés cing séances d’électrolyse; /)) deux ans aprés, un chorionépi- 
théliome du col, qui fut excisé au huitiéme mois de la grossesse ; l’accou- 
chement eut lieu a terme; c) au dixiéme mois de l'allaitement, de l’aliéna- 
tion mentale pour laquelle la malade fut internée deux ans; @) au milieu 
de la sepliéme année, au cours d'une ovariotomie pour kyste plurilocu- 
laire, tout contre l'insertion du pédicule, une tumeur du volume d'un ceuf 
de poule est enlevée qui reproduil la structure du chorionépithéliome ; 
dix-huil mois aprés, laparotomie pour tumeur abdominale (le chorioné- 
pithéliome avait envahi l’épiploon et le foie); la malade, inopérable, 
succombait deux mois plus tard & une cachexie progressive rapide. 


M. de Rouville : Cancer du sein et grossesse. — L’auteur rap- 
porte sans commentaires l’ observation d'une quintigeste qui, au début de 
la grossesse, constate dans le sein droit l’existence d'une petite nodosité 
mobile. Trois mois aprés l'accouchement, le sein avait le volume d'une 
téte de foetus a terme et offrait tous les caractéres d'une tumeur maligne. 
Amputation large du sein, avec curage de l’aisselle. L’examen histologique 
a montré qu'il s‘agissail d'un carcinome encéphaloide. 


M. Paul Delmas: Un cas de fibrome de Il’ovaire. — Chez une mul- 
tipare de cinquante-six ans, le toucher vaginal montre que d’abondantes 
hémorragies survenues, il y a six mois, relévent d'un polype intracervical. 
Seul, l’examen bimanuel permet de découvrir 4 droite de l'utérus une 
tumeur dure el trés mobile, jusqu’alors insoupconnée. 
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Aprés hysléreclomie vaginale pratiquée sous rachianalgésie cocainique, 
celte masse latérale, du volume d'un ceuf de poule, est reconnue a la coupe 
pour un fibrome de l’ovaire. 

L’auteur souligne la latence de cette affection, méme dans les cas de 
torsion du pédicule, cé qui semble dd a leur faible volume. Les ménorra- 
gies observées dans ce cas lui paraissent plutét relever d’une endomé- 
trite concomitante, secondaire elle-méme au polype intracervical. 


Paul DeLMas. 
Séance du 9 juin 1920. 


M” Gaussel: Un cas de présentation du front. -— Secondaire a 
une inclination ulérine des plus marquées, cette présentation, en passe de 
s'enclaver, dut @tre extraite par une application de forceps sans grande 
difficulté : enfant vivant de 3 kil. 260. 


MM. Pech et Madon : Couveuse artificielle. — Cette couveuse pré- 
sente les particularités et les avantages suivants: 

Source de chaleur économique : pétrole, dont la faible consommation 

120 4 1450 grammes par jour) permet de ne pas vicier lair ambiant. 

Le chauffage électrique a été éliminé, les rhéostats utilisés ayant lincon- 
vénienl d’atlirer et de griller les poussiéres, d’ot. production d’oxyde de 
carbone ; 

Masse d'eau considérable (10 litres) permettant de réaliser une lempé- 
rature intérieure de 30° sans qu’en aucun point la température du radia- 
teur dépasse 40° ; 

Etat hygrométrique maintenu a un degré tel qu'il ne se produise pas 
de condensation sur les parois de |’instrument ; 


Régulateur robuste et n’exigeant ni réglage ni surveillance. 


M. de Rouville : Hématocéle rétro-utérine par avortement d’une 
grossesse infundibulo-abdominale. — Dans ce cas, ow le diagnostic 
rélrospectif est donné par l’examen histologique des piéces aprés laparo- 
tomie, il s'wgissait d'une grossesse extra-utérine démontrée par la pré- 
sence de villosités dans le caillot. En certains points du pavillon, peut étre 
décelé un épithélium de type chorial. Il est vraisemblable que le pavillon 
répondait au pdle libre de l’ceuf et que le placenta s'insérait non sur les 
annexes, mais sur les organes voisins. 


MM. Pech et Madon : Mesure du débit respiratoire maximum 
dans les derniers temps de la grossesse et aprés l’accouchement. 

Ces mesures ont été pratiquées sur des femmes en état de gestation 
normale au moyen du masque manométrique de M. Pecn (Sociélé de Bio- 
logie, 145 mai 1920). Elles nous ont amené a conclure que : 

1° Le débit respiratoire maximum varie en raison inverse de l'dge de 
la grossesse et ne parait guéredeyenit inférieur & 0 lit. 900 4 la seconde 
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en moyenne dans les derniers jours qui précédent l‘aecouchement (au lieu 
du chiffre normal de 1 lit. 700 a la seconde) ; 

2° Le débit respiratoire maximum ne reprend point sa valeur normale 
immédiatement aprés que l'utérus s'est vidé de son contenu, mais il aug- 
mente lentement et progressivement aprés l'accouchement. 


Discussion : M. de Rouville indique l'intérét que présenterait une 
étude analogue, avant et aprés l’intervention, chez la femme porteur de 
volumineuses tumeurs abdominales. 


M. Paul Delmas : Wassermann conjugal et grossesse. — Aprés 
3 avortements inexpliqués, la séro-réaction est négative chez une qua- 
drigeste. En raison cependant du résultat posilif chez son mari, elle est 
soumise a un traitement méthodique au néo-salvarsan qui permet d’obte- 
nir & terme un enfant bien portant. D’ou l'utilité, dans les cas douteux, de 
l'examen simultané des deux géniteurs. 


Discussion : M™ Gaussel signale la difficulté d’obtenir de semblables 
malades des réponses satisfaisantes. 


M. Paul Delmas souligne que les données d'interrogatoire, méme chez 
les gens sincéres, doivent toujours céder le pas aux constatations objec- 


tives dont le séro-diagnostic n’est qu’un des éléments. 
Paul DELMAS. 


SOCIETE DES SCIENCES MEDICALES Ef BIOLOGIQUES 
DE MONTPELLIER 
ET DU LANGUEDOC MEDITERRANEEN 


Séanoce du 16 avril 1920. 


MM. Etienne et Aimes : Suites éloigaées d’une ovariotomie 
simple pour cancerde Il’ovaire chez une fillette de huit ans et demi. 
(Pas de récidive aprés sept ans.) — Les auteurs complétent l’observation 
qu'ils ont rapportée a la Société en 1913. Sept ans aprés l'intervention, la 
petite malade est en parfaite santé. L’examen histologique a confirmé le 
diagnostic du cancer alvéolaire & formations pseudo-folliculaires. — 


Séance du 14 mai 1920. 


M. de Rouville et J. Cohen : Hématocéle rétro- utérine par avor- 
tement d’une grossesse infundibulo-abdominale probable. — 
Femme de trente-huit ans opérée pour grossesse extra-ulérine. L’examen 
macroscopique de la piéce, enlevée pat annexettomie droite, nous montre 
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une trompe d’épaisseur normale, sauf au niveau du pavillon large étalé. 
L’ostium abdominal est dilaté. Pas d’éraillure faisant penserda une rup- 
ture. La trompe est perméable. 

L’examen anatomo-pathologique de la piéce est le suivant : 

1° Il s'agit d'une grossesse extra-utérine, démontrée par la présence 
de villosités dans le caillot; 

2° Les coupes isthmiques et ampullaires montrent une structure a peu 
pres normale, sauf un état congestif et une infiltration leucocytique 
d’autant plus marquée qu'on approche de l'infundibulum. En aucun 
point, on n’observe de vestiges d'implantation placentaire ; 

3° Le pavillon est épaissi, infiltré de sérosité el présente de grandes 
hémorragies en nappe. En certains points, persistent encore des franges 
normales. Ailleurs on décéle un épithélium rappelant |’épithélium chorial, 
mais en aucun point on ne trouve d’implantation placentaire. Il est vrai- 
semblable de penser que le pavillon répondait au pdle libre de l’ceeuf et 
que le placenta s’implantait non sur les annexes, mais sur les organes voi- 
sins (rectum, face postérieure de l'ulérus, etc.). 


Séance du 4 juin 1920. 


M. Estor : Le traitement des néoplasmes inopérables. — L'au- 
leur publie le résultat de ses premiéres recherches sur le traitement des 
néoplasmes inopérables par lhuile camphrée, médicament facilement et 
longtemps toléré. Les premiers effels de ce traitement se manifestent par 
une amélioration de l'état général; il permet en somme de prolonger dans 
des conditions supportables l’existence des cancéreux inopérables. 


Seance du 30 juillet 1920. 


MM. de Rouville et Milhaud. — Les auteurs présentent une trompe 
de Fallope rompue au niveau de l'ampoule, au cours d’une grossesse 
tubaire. La rupture s‘était produite sans symptémes violents et l’hémato- 
céle s'était localisée en arriére du ligament large gauche. Le cul-de-sac 
de Douglas n’étail occupé que par quelques petits caillots. 


Paul DELMas. 











ANALYSES 


CANCER DE L'UTERUS 


Farrar Cobb. — Hystérectomie abdonjnale radicale pour cancer du col 
de lutérus. Rapport sur le résultat final montrant un pourcentage 
élevé de guérison datant de cing ans. 7he Journal of the Am. Med. 
Ass., 3 janvier 1920. 


La statistique porte sur une série de 60 cas personnels avec 57 p. 100 
de guérisons datant de cing ans et 11,6 p. 100 de mortalité opératoire. 

Tous les cas sont cliniquement des cancers et chaque cas (sauf 1) a été 
controlé par un examen microscopique ; 6 cas étaient & la limite de l’opé- 
rabilité. Le premier cas a été opéré en 1901, il est actuellement en par- 
faite santé, dix-huit ans aprés l’opération. « Je pense que l’opération doit 
guérir un grand nombre de cas et que, dans des mains habiles, i] ne doit 
pas y avoir une mortalité excessive. Je m’étoane que beaucoup de méde- 
cins et méme de chirurgiens doutent encore de sa curabilité par l’opéra- 
tion et que beaucoup de malades vus a temps soient traités par le radium 
ou par la déplorable méthode de cautérisation de Percy. » 

Les 7 morts opératoires comprennent 2 morts tardives : l'une, deux 
mois aprés, docclusion; l'autre, six semaines aprés, de thrombose de 
Viliaque, et 5 morts rapides, 3 d’hémorragie et shock, 2 de péritonite. 

L’auteur emploi la ligature des deux artéres iliaques internes et pra- 
tique ablation des ganglions quand ils sont gros et palpables. 

Dans les cas d’obésilé ou de grande débilité, il a recours a la voie vagi- 
nale, moins curative mais plus rapide. L’opération de Scuauta et Scuv- 
cuarbT lui parait plus difficile et plus dangereuse que la voie abdominale. 

Il n'est pas possible, avant d’ouvrir le ventre, de savoir si l'immobili- 
sation de lutérus est une contre-indication opératoire, car cette fixité 
peut étre due a des phénoménes inflammatoires el non au eancer. « La 
laparolomie exploratrice doit étre faite dans ces cas el personne n’a le 
droit de condamner une malade sans cette recherche. J'ai quelques cas de 
guérison dans ces conditions. » 

La véritable contre-indication est l’envahissement marqué du vagin. 

Au cours de la laparotomie, si on reconnait que les ganglions sacrés 
sont envahis, il n'y a pas d’espoir. Au contraire, l’hypertrophie des gan- 
glions iliaques et obturateurs n’est pas toujours due au cancer. Quand on 
les sent, on doit les enlever; jen ai enlevé dans la moitié des cas; dans 
beaucoup de cas ils n’étaient pas cancéreux, dans les cas ot ils l’élaient 
une guérison n'est pas survenue. 

L’auteur commence, dans un premier temps opératoire, par détruire au 
cautére les bourgeons du col, de facon a les stériliser. 
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Dans les cas trés avancés, il fait celte caulérisation deux mois avant 
l’opération, 

Comme anesthésie, il combine l’anesthésie générale (éther) a l'injection 
intraspinale de tropacocaine pour éviler le shock. 

La dissection de l'uretére n'est pas facilitée par l'usage de la bougie 
urélérale. 

Pour éviter de saisir l'urelére dans des pinces, C. les écarte avec de 
petits cordons plats. En cas de section de l'uretére, on serail autorisé, pour 
ne pas prolonger la durée de l'opération, 4 pratiquer la ligature des 
deux bouts, confiant dans la valeur fonctionnelle de l'autre rein. 

Si une récidive survient au niveau de la cicatrice vaginale, on doit sus- 
pecter la technique de la section du vagin. Les précautions a prendre son 
la destruction du col au thermocaulére, la désinfection scrupuleuse du vagin 
a l'iode, l'usage des clamps doubles rectangulaires et du cautére pour cou- 
per le vagin. E. Douay. 


Lascaux. — Contribution a l'étude de la radiumthérapie associée a la chi- 
rurgie dans le cancer opérable de Tutérus. 7hése de Paris, 1919-1920, 
n° 52, Jouve, éditeur. 


L’A. pense que, dans |’élat actuel de la question, la radiumihérapie 
employée seule est insuffisante & assurer la guérison du cancer du col de 
lutérus; il base notamment cette-opinion sur létude de 30 cas trailés 
par le radium et ayant récidivé, soit in situ, soit & distance, dans le para- 
métre ou les ganglions. D’aprés lui, l’opération est donc nécessaire, et, 
discutant le choix de lintervention, il accorde la préférence a l‘hystéree- 
tomie élargie. L'irradialion sera pratiquée avant l’acte chirurgical dont 
elle restreindra les risques; elle aura pour conséquence de diminuer la 
vitalité du cancer et de rendre aseptique la cavité cervicale. L’irradiation 
préopératoire permettra peut-étre enfin de reculer les limiles de l’opéra- 
bilité. L’A. condamne les irradiations post-opératoires immédiates qui ne 
sont pas sans danger, l’existence d’un shock aprés l’application de radium 
venant se surajoulter au choc opératoire déja considérable. 

H. DcuBots-RoQueBERT. 


Cl. Regaud. — Fondements rationnels, indications techniques et résul- 
tats généraux de la radiothérapie des cancers (7tapport présenté au 
Ve Congrés de la Société internationalede Chirurgie. Paris, juillet 1920). 


Nous n’extraierons de ce rapport, qui est une mise au point claire et 
documentée sur ce qu’on sait a lheure présente de la réntgen- et de la 
curiethérapie des cancers, que ce qui concerne plus particuliérement le 
néoplasme de l’utérus. 

Lorsqu un tel cancer est susceptible de guérir par l'acte chirurgical, 
faut-il préféerer la radiothérapie a la chirurgie? A cette question, I'A. 
répond que les meilleurs cas de cancer cervico-ulérin, ceux dans lesquels 
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il ‘n’y a pas de signes palpables d’extension du néoplasme en dehors de 
lulérus, devraient étre traités d’abord par le radium, puis, quelques 
semaines plus tard, par l’exérése chirurgicale. Quant aux cancers avec infil- 
tration du paramétre, qui sont a la limite de Vopérabilité, ils devraient 
étre dés maintenant réservés 4 la radiumthérapie, laquelle, si elle est bien 
faite, assure une survie au moins égale a celle procurée par la chirurgie 
dans ces conditions. 

Ce modus faciendi west d’ailleurs que provisoire, et ceci pour plusieurs 
raisons. Toul d’abord, avant de comparer les avantages respectifs de la 
curiethérapie et de la chirurgie, il faudrait étre certain que la technique 
qui a présidé a l'application du radium ait été parfaite; or les statistiques 
ne tiennent aucun compte de la médiocrité ou de la perfection des tech- 
niques. Lorsque cette derniére est connue, la radiumthérapie du cancer 
cervico-ulérin parait pourtant devoir étre plus efficace que I’hystérectomie. 

De plus, un cerlain nombre de points sont encore obscurs et demandent 
a étre précisés. Il n’a pas encore été possible notamment de déterminer la 
radiosensibililé relative des différentes formes histologiques du néoplasme 
utérin; le cancer épidermoide parail étre dés maintenant le moins sensible 
a l’action du rayonnement. 

. Lorsqu’un cancer est reconnu inopérable, quels avantages peut-on 
retirer de la radiothérapie? 

Se placant a un point de vue général, |’A. étudie les contre-indications 
de la radiothérapie dans les cancers inopérables. L'existence d'un mauvais 
élat général, d'une infection pelvienne surajoutée, de symptémes de 
métastase viscérale s‘oppose a l'emploi du radium. De méme, lorsque 
la cloison recto-vaginale ou Ja cloison vésico-vaginale est envahie, avec 
infiltration de Ja muqueuse sous-jacente, l'irradiation est contre-indiquée, 
parce que, transformant le vagin en cloaque, on aggrave la souffrance, on 
accélére l'infection et la mort. Il faut savoir enfin que si la paroi de l’'uté- 
rus est complétement infiltrée, comme cela peut se voir dans les cas de 
cancers du corps ou de cancers du col propagés au corps, il est possible 
que lirradialion ail pour conséquence un ramollissement permettant la 
pénétration de collections septiques dans la cavité péritonéale. 

Ces réserves étant faites, il reste, dans la sphére d'action utile de la 
radiothérapie, un trés grand nombre de malades auxquelles ce traitement 
peul procurer un bénéfice plus ou moins important. 

Sans parler des guérisons véritables qui se maintiendront sans récidive 
locale ni tumeur métastatique et dont on trouve des cas nombreux dans la 
littérature, il faut insister sur les avantages qui peuvent étre retirés de la 
radiothérapie. La cicatrisation des lésions ulcéreuses est habituellement 
obtenue avec une bonne technique. En supprimant les hémorragies et l’in- 
filtration locale avec le cortége de symptémes pénibles qui accompagnent 
celle-ci, la radiothérapie transforme souvent l'état général des malades au 
point de leur donner l’illusion de la guérison. 

La diminution de volume de la tumeur irradiée est un faita& peu prés 
constant, lorsque la dose et la quantité de rayonnement ont été conve- 
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nables (filtrations primitive et secondaire correctement faites). Enfio, la 
douleur est, le plus souvent, considérablement atténuée. 

Ainsi traités, les cancéreux gagnent une survie souvent assez considé- 
rable (plusieurs mois, une ou deux années, quelquefois plus) dans des 
conditions de vie tolérables. L’évolution spontanée de la maladie est sin- 
guliérement transformée ; la mort est déterminée habituellement soit par 
une cachexie lente, de cause cachée, soit par une ullime complication vis- 
cérale aigué, soit par une hémorragie; elle se fait plus douce. 

L’A. consacre un chapitre a l'étude des combinaisons de la chirurgie 
avec la radiothérapie. Il repousse, comme d’un inlérét médiocre, la radio- 
thérapie post-opératoire et vante au contraire les avantages de la radiothé- 
rapie préopéraloire. En diminuant la vitalité des cellules cancéreuses, elle 
diminue les risques résultant du développement ultérieur des germes 
enracinés. D’autre part, la radiumthérapie du cancer du col de lutérus, 
par foyer intracervical, peut tirer un grand avantage de ce fait que l’or- 
gane sert de filtre au rayonnement. Si on doit le supprimer ultérieure- 
ment, il est sans inconvénient de dépasser la dose compatible avec l’inté- 
grité de la muqueuse cervicale, dans le but de faire parvenir une dose 
vraiment efficace 4 l'extrémité pelvienne des ligaments larges, ce qui est 
impossible par une irradiation vaginale aprés l’hystérectomie. 

Contrairement a ce quia été dit, la radiothérapie correctement faite ne 
nuit pas a la cicatrisation de la plaie opératoire. 

‘ H. Dusots- RoQUEBERT. 


Cl. Regaud. — Traitement des cancers par la radiumpuncture. /’aris 
médical, 7 février 1920, p. 118. 


D'une fagon générale, la radiopuncture consiste & implanter dans une 
tumeur des aiguilles chargées d'un corps radioactif. Aprés quelques mots 
d historique, l'A. montre que les perfectionnements techniques concernant 
l'émanation du radium rendent ce gaz particuliérement pratique pour 
l'emploi de la radiumpuncture. On trouvera dans cet article la description 
de l’appareillage nécessaire. L’A., précisant la technique, insiste sur cer- 
tains principes qui doivent guider le radiumthérapeute. Chaque aiguille 
contenant de l’émanation constitue un foyer ayant une zone d’efficacité qui 
lui est propre; le nombre des foyers a introduire dans une tumeur est en 
raison directe de son volume, en raison inverse de sa radiosensibilité con- 
nue et présumée. Ce dernier point esl capital en radiothérapie : certaines 
tumeurs, telles que le lymphosarcome, sont trés sensibles 4 |’action du 
rayonnement, alors que d'autres, au contraire, sont particuligrement résis- 
tantes. Il convient done de distinguer avec l’A. la dose totale de la den- 
sité d'irradiation, cette derniére représentant la quantité recue par unité 
de volume. 

Il faudra se souvenir que la paroi de platine — qui est celle de l'aiguille 
— ne permet qu’une mauvaise filtration et l'on ne parvient pas a éliminer 
tous les rayons §; il en résulte que les aiguilles sont extrémement dange- 
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reuses pour Jes surfaces épithéliales, une connaissance exacte de l’étendue 
de la tumeur et de l’'ananomie topographique de la région traitée sera 
nécessaire pour obvier 4 ce dernier inconvénient. 

En réalisant légalité d’irradiation, en n’exigeant, a efficacité égale, 
qu'une source d’énergie radioactive beaucoup moins considérable qu'une 
application extérieure, la radiumpuncture conslitue un gros progrés dans 
la radiumthérapie du cancer. C'est cette méthode que |'A. utilise a I'In- 


stilut du Radium. Il. Dupors-RoQuEBERT. 
Augusto Monjardino. — Do cancro uterino (Sur le cancer ulérin . 


Revista de Gynecologia a Obstetricia e de Pediatria, Rio de Janeiio, 
octobre 1919, p. 321. 


L’A. cherche surtout & contribuer a l’ceuvre de prophylaxie dans la lutte 
contre le cancer utérin, afin de faciliter au chirurgien la mise en pratique 
du principe classique : Diagnostic précoce, inicrvention immédiate. 

Pour ce faire il envisage successivement : 1° l'éducation sociale, 
2° l'étude clinique du cancer, 3° son traitement. 

1° Education sociale. — Elle concerne le public et le médecin. Luter 
contre l’ignorance et peut-étre surtout contre la pudeur excessive ou la 
négligence de beaucoup de femmes qui altendent bien tard pour consulter, 
alors qu’elles présentaient des troubles génitaux depuis quelque temps. 
Mais, par-dessus tout, lA. s‘adresse aux médecins, leur demandant de ne 
jamais traiter & la légére toute anomalie concernant le fonctionnement 
génital de la femme : que d’hémorragies utérines symptomatiques d'un 
néoplasme en évolultion traitées par des hémostatiques internes sans le 
moindre examen local, par incurie du médecin ou sa crainte d’imposer 
un examen complet qui pourrait déplaire 4 la malade. 

C'est au praticien pourtant que revient la premiére place dans la lutte 
contre le cancer; c’est a lui a consciller et imposer avec ténacilé et un peu 
de diplomatie un examen complet, et, le diagnostic étant posé, agir avec 
fermeté pour amener la malade a l'acceptation d'une intervention précoce. 
C'est done au médecin exclusivement que va s’adresser maintenant l’A. 

2° Ktude clinique. — Apres avoir mis en garde le médecin contre la 
notion d age, et lui signalant d’avoir 4 penser a la possibililé du cancer 
chez la femme jeune comme chez la femme dgée, M. donne un court 
apercu du siége et des formes anatomo-pathologiques des cancers du col 
et du corps, ainsi que de leurs propagations et métastases. 

L’hémorragie utérine est un des signes sur lesquels compte le plus 
précocement |’A. pour attirer l’attention et qu'il signale 4 son auditoire : 
se défier des pertes de sang intermenstruelles survenant spontanément ou 
sous les influences les plus diverses, « des régles qui surviennent plusieurs 
fois dans le mois », a fortiori des hémorragies aprés la ménopause, et con- 
seiller aux femmes de se faire examiner et examiner complétement avec 
examen anatomo-pathologique au cas du plus léger doule; mieux vaut 
pécher par excés que par défaut. En ce faisant pourra-t-on diminuer la fré- 
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quence d’autres signes, plus caractéristiques il est vrai, mais combien 
tardifs. 

En effet les pertes roussdtres, fétides, les névralgies diverses, les 
troubles de défécation ou de la miction, l’altération de l'état général, ne 
présentent plus guére, lorsqu’ils apparaissent, d'intérét pour le chirurgien ; 
il est souvent trop tard. 

Compléter l’examen par te toucher vaginal, l'inspection au spéculum 
et la cystoscopie de facon a avoir des éléments complets et en recourant 
largement a la pratique des biopsies qui trancheront définitivement la 
question, — le médecin pourra ainsi dépister de bonne heure le cancer 
et proposer le traitement. 

3° Le traitement sera palliatif ou curatif. 

Est-on en présence d'un épithélioma végétant du col inopérable, I’A., 
aprés grattage des fongosités et cautérisation, suivant ou précédant la 
ligature des hypogastriques, applique ensuite du radium. On peut ainsi 
obtenir des améliorations appréciables et parfois méme telles que secon- 
dairement une opéralion plus radicale peut étre tentée. 

Quant a l'emploi exclusif du radium comme traitement curatif, |A., 
dans l'état acluel de la question, lui préfére des interventions plus larges, 
le réservant pour les cas inopérables. 

Mais, au contraire, est-on en présence d'une lésion peu élendue, sans 
infiltration de la base des ligaments larges, par conséquent avec u/erus 
mohilisable au palper bimanuel et facile a abaisser a la vulve par traction 
douce, avee une vessie que la cystoscopie a montré étre intacte, la cure 
dile radicale doit étre immédiatement tentée. 

Quelle sera-t-elle? Ce sera lhystérectomie totale. 

M. rejette complétement toute intervention par la voie basse quels que 
soient les procédés décrits, leur reprochant de toujours donner peu de 
jour, exposant aux blessures de l'urelére, et surtout ne permettant pas le 
curage complet des ligaments larges; il ne pratique que l‘hystérectomie 
abdominale totale élargie. 

ll indique sa technique qui s’écarte peu du procédé classique. Dans 
le jour précédant l’opération, graltage et caultérisation des fongosités du 
col, si elles sont abondantes, et désinfection vaginale. 

Aprés laparotomie, vérification de la mobilité utérine et exploration du 
petit bassin; s'il décide de poursuivre l’opération, ligature immédiate des 
deux hypogastriques & 1 centimétre au-dessous de la bifurcation des 
iliaques primitives. Ligatures des pédicules utéro-ovariens et des ligaments 
ronds. Incision des ligaments larges. Décollement de l’utérus et du vagin 
de la vessie et isolement des uretéres. Neltoyage des ganglions et du tissu 
cellulaire intraligamentaires. Ligature des utérines. Section des ligaments 
utéro-sacrés et du péritoine du cul-de-sac de Dovctas. Décollement de la 
paroi postérieure du vagin. Isolement du vagin par des compresses et sec- 
tion de ce conduit. Drainage vaginal. Péritonisation et toilette périto- 
néale. Fermeture de la paroi en trois plans : péritonéal, aponévrotique et 
cutlané. 
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Volontiers l'A., aprés lopération radicale, avant méme que la bréche 
vaginale soit cicatrisée, fait des applications de radium afin de détruire les 
résidus cancéreux qui auraient échappé a l'exérése. Da VEIGA. 


CONVULSIONS ECLAMPTIQUES 


Pacheco. — L’imminence d’éclampsie. Archivos brasilieros de Medicina, 

juillet 1919, p. 544. 

La recherche de l’albumine est insuffisante. Chercher le poids spéci- 
fique et lateneur en chlorures. Prendre la tension artérielle. Le tracé 
sphygmographique est caractéristique: inclinaison de la ligne d’ascension, 
un plateau au lieu d'un sommet, absence d’oscillations secondaires. 

Régime lacté ou hydrique. Injection de solutions sucrées. Saignée de 
100 grammes, deux ou trois fois par mois. Purge, lavements. La tendance 
a la jaunisse sera combattue par de petites doses fractionnées de calomel 
et de cascara. a. VY. 


Balard et Marsaudon. — L’éclampsie a la Clinique obstétricale de Bor- 
deaux (résultats des vingt derniéres années). Soc. d’ Obst. et de Gyneé- 
cologie de Bordeaux, 9 mars 1920. 


La thérapeutique en usage a la Clinique obstétricale met d’abord en 
ceuvre le traitement médical (saignée, purgatifs drastiques, chloral, bro- 
mure). Si celui-ci échoue, on discute lopportunité de linterruption de la 
gestation et surtout d'une accélération du travail. 

Les résultats globaux sur 82 cas donnent: 


Mortalité maternelie ...........6.. ‘446 p. 100 
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H. VIGNES. 


Losee. — Chemical examination of blood and urine in normal preguancy 
and in toxemia of pregnancy (examen chimique du sang et de l'urine 
dans la gestation normale et les toxémies gravidiques). Bull. of the 


Lying-in Hosp. of City of N. Y., mars 1920, p. 38. 


La coexistence d’albuminurie et d'un taux normal d’urée sanguine est 
constante dans l’éclampsie. La théorie de l'acidose et celle de l'azoté- 
mie comme cause de la toxémie n’ont aucune valeur. H. VIGNES. 


Tofte (Axel). — Et Tilfeelde oj eklampsi med uremie (Un cas d’éclampsie 
avec urémie). Ugeskrift for Leger, n° 39, 25 novembre 1919, p. 1524. 


La malade entra 4 la maternité B du Rigshospitalet avec des convul- 
sions éclamptiques ; l’analyse spectrale de ‘urine donna une réaction forte 
de méthémoglobine. Le professeur Hauch pratiqua immédiatement une 
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section césarienne vaginale, qui dura quinze minutes. L’enfant vivait et 
pesait 1.700 grammes. 

Peu de temps aprés l’opération, la malade était consciente, mais 
assoupie et presque complétement anurique. Le deuxiéme et le troisiéme 
jours apres l’accouchement, la quantité d’urine n’était que de 40 centimétres 
cubes; le lendemain, la quantité monta a 70 centimétres cubes et la malade 
étail encore plus assoupie. 

Le lendemain, 48 centimétres cubes d’urine et un peu plus de con- 
science : on administra de la diurétine, du sérum artificiel et du cidre. Un 
quart d’heure aprés la diurétine, elle urina 80 centimétres cubes d'urine 
presque claire comme de l'eau; le lendemain diurése de 200centimétres cubes 
et le jour suivant 8254 400 cenlimétres cubes. La nuit elle fut subilement 
prise de crampes dans les deux bras et le diaphragme; elle était compléte- 
ment consciente sous l’attaque, qui cessa aprés l’administration de la 
morphine. Le septiéme jour, elle était moins assoupie, avail de l'cedéme 
des jambes, et urina 915 centimétres cubes. Le huitiéme jour, diurése de 
1.460 centimétres cubes; on abandonna la diurétine et la malade se 
rétablit. 

La pression sanguine était a l’entrée de la malade 300 millimétres, 
apres la délivrance 140, le septiéme et le huitiéme jour 180, plus tard 120. 
La quantité d’urée monta le septiéme jour 4 3 grammes, le huitiéme a 4, 
le neuviéme a 6 et le quinziéme A 20 grammes. La quantité d’albumine 
était 15 grammes par litre au commencement, mais le quinziéme jour 
lurine était sans albumine. 

La malade avait eu 4 accouchements, le dernier treize ans avant 
celui-ci. La premiére gestation fut suivie d'une néphrite gravidique. 

ll est aussi intéressant de noter que la malade guérit malgré la pré- 
sence de la méthémoglobine dans les urines. 

L’auteur croit que les crampes sont dues a une urémie, l'état de la 
malade avant et pendant l’accés (assoupissement avec conscience) res- 
semble a une forme d'urémie décrite par Guyon, ot les malades sont trés 
assoupis et ne disent ou ne font rien spontanément; leur réaction aux 
interrogations est lente et comme réfractaire. 

On pensa a faire la décapsulation rénale pour combattre l'anurie, mais 
on crut la malade trop faible pour pouvoir supporter une telle opération, 
et l’'administration de diurétine a donné de trés bons résultats dans ce cas. 

H. Haucna. 


FIBROMES 


J. Bichet.— To Tilfeelde aj Fibromyoma uteri i Fodsel (Deux cas de fibro- 
myomes utérins en train d’accoucher spontanément). Ugeskrift for 
Leger, n° 6,6 février 1919, p. 226. 


L’auteur ful appelé & une petite station de 150 habitants, A environ 
50 kilométres de sa demeure (au Groenland). La sage-femme |'avait 
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appelé en croyant qu'il s’agissait d'un prolapsus de l’utérus et du vagin; 
mais l’A., qui n’a jamais eu un prolapsus chez les Groenlandaises, le dia- 
gnostiqua aussitot comme un fibrome en train d’‘étre accoucheé. Il ne pouvait 
pas transporter la malade al infirmerie de la colonie, 50 kilométres sur la 
glace, et il fallait opérer la malade, qui était trés anémiée, trop faible 
pour méme bouger dans son lit sans assistance. 

La sage-femme administra la narcose d’éther, et il extirpa le 
fibrome dans cette hutle groenlandaise, qui n’offrait pas les meilleures 
circonstances pour une opération chirurgicale. La malade guérit. Un 
aulre cas semblable fut aussi opéré dans la hutte, chez la malade ; c’était 
dans l’été, mais la malade, qui demeurait dans lile de Disco, ne voulait 
pas se faire transporter a lintirmerie. L’auleur a impression que, en tout 
cas, les fibromes sont trés fréquents dans la population groenlandaise. 

Haucu. 


Duvergey. — Sphacéle de lutérus consécutif a un gros fibrome utérin, 
sphacéle guéri par Thystérectomie abdominale totale. Soc. de Med. 
et de Chir. de Bordeaux, séance du (4 juin 1920; C.R. in Journal de 
Meéd. de Bordeaux, 10 juillet 1920, p. 361. 


Une femme de cinquante-deux ans, présentant une tumeur utérine 4 
développement rapide, tres douloureuse, accompagnée de pertes fétides, 
de fiévre et d'un éiat presque cachectique, est opérée sous anestlésie 
rachidienne. Tandis que M. DuverGey soulevai! le fond de l'utérus lordu 
sur son axe pour l’amener a l'extérieur, celui-ci éclata en laissant s’écouler 
sur les compresses une sanie putride et sans qu'on ait exercé sur lui la 
moindre pression. La malade guérit parfaitement. L’utérus, dont les 
parois étaient aux trois quarts sphacélées, contenait un fibrome. déli- 
quescent. Le pus infect, putride, renfermait des microbes variés. La 
torsion ulérine n’était pas élrangére a cette gangréne du fibrome et de 
lutérus. L’examen anatomo-pathologique a montré que non seulement 
le fibrome, qui n’était le point de départ d’aucune dégénérescence, était 
sphacélé, mais que la paroi ulérine |'était aussi. mF 


Guillot. — La phlébite dans lévolution des fibromes de I utérus. 7/i¢se 
de Bordeaux, 1919-1920. 


La phlébite, au cours de l’évolution du fibrome ulérin, est relativement 
fréquente : 1,6 p. 100 des cas environ. 

L’existence d’une phlébite crée dans certains cas une contre-indication 
trés nette a l’intervention opératoire, alors que d'autres fois elle nécessite 
une opéralion précoce: si elle résulte d'une compression des veines 
iliaques, il faut ne pas opérer; si elle est consécutive a des infections du 
fibrome, il faut intervenir aussit6t que possible. 


H. VIGNES. 
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Gagey. — Le radium dans le fibrome utérin. Journ. de Médecine et de 
chirurgie pratiques, Paris, 25 mai 1920, p. 378. 


Pour les fibromes moyens ou pelits, non compliqués, non enclavés dans 
le petit bassin, s'accompagnant de ménorragies, la curiethérapie est le 
traitement de choix ; elle a l’avantage d’agir beaucoup plus rapidement que 
ja radiothérapie. Elle est, en particulier, indiquée chez les malades qu'une 
forte hémorragie a saignéesa blanc. C’est une méthode sans danger, parti- 
culigrement efficace dans les fibromes jeunes et mous. Une application 
unique de {20 milligrammes‘de radium pendant vingt-quatre heures, filtrés 
avec 1/2 millimétre de platine, suffit. Les hémorragies peuvent persister 
un mois, six semaines, puis les régles cessent. La tumeur commence sa 
régression, qui atteint sa limite au bout de trois mois en moyenne. 

H. H. 


John G. Clark. — The treatment of myoma uteri with radium (Traite- 
ment du myome utérin par le radium). Journal of the Amer. Med. 
Assoc., 27 septembre 1919, p. 956. 


L’A. est catégorique dans ses conclusions et d’aprés lui, dans la plupart 
des cas, la radiumthérapie doit étre substituée au traitement chirurgical. 
I] insiste néanmoins sur un certain nombre de contre-indications qu’il est 
absolument nécessaire de connaitre. 

Le radium doit étre proscrit chez la femme jeune, car il est susceptible 
de provoquer la ménopause. L’association d'un processus inflammatoire 
est une contre-indication 4 son emploi, il faut done éviter d'irradier les 
fibromes compliqués de salpingite. Enfin on tiendra compte de la nature 
dela tumeur et on se souviendra que c'est surtout en cas de gros fibrome 
que l'on observe l'association cancéreuse ; en pratique, lA. faitdone opérer 
tous les fibromes dont le volume est supérieur a celui d'un utérus contenant 
un foetus de quatre 4 cing mois. 

Parmi les symptomes qui sont la conséquence de lirradiation, l'A. 
insiste sur l'état nauséeux, la douleur qui peut avoir plusieurs significations, 
la leucorrhée, la ménopause. 

Parmi les 150 malades qu'il a traitées, il n’accuse que 4 insuccés. 

H. Dusots-ROQUEBERT. 


Robins. — Reconstruction of the uterus (Reconstruction de l’utérus). 
Surgery, Gynecology and Obstetrics, juillet 1919. 


Méthode ayant les mémes avantages que la myomectomie. Elle est 
indiquée lorsque plusieurs noyaux fibromateux sont juxtaposés dans la 
paroi de l’utérus. Elle consiste en une résection elliptique de toute |’épais- 
seur de la paroi utérine; la cavité ouverte peut étre facilement explorée. 
La suture par rapprochement des lévres de la plaie utérine se fait sans 
difficulté. E. Douay. 
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M. Sirol. — Radiothérapie d'un fibrome utérin, suivie de régression de la 
tumeur, de grossesse et @acceuchement normal. Société de Médecine 
de Toulouse, C.R. in Le Concours médical, 25 avril 1920, p. 1054. 


Unetumeur fibromateuse de l'utérus datant de quatre ans, chez une 
femme dgée de trente ans, avait entiérement régressé cing mois aprés le 
début du traitement, et quelques mois aprés se manifesta une gestation 
dont l’évolution a été des plus normales, H. V.GNEs. 


M''® Marie Ogandjantantz. — Contribution a l'étude des fibromes de la 
portion sus-vaginale du col de Putérus. Thése de Montpellier, 1919- 
1920 (Université), n° 8. 


La symptomatologie des fibromes (douleurs, troubles urinaires et 


intestinaux) se tire de leur situation pelvienne. Au cas de gravidité, pla-’ 


centa previa, présentation vicieuse et dystocie peuvent en étre la consé- 
quence, d’ou césarienne suivie d’hyslérectomie. En dehors de ce cas, le 
traitement consiste dans l’hystérectomie abdominale subtotale, suivie 
d'évidement du col. Paul De-mas. 


Brodhead. — Pregnancy complicated by fibroid with normal delivery and 
subsequent myomectomy (Gestation compliquée de fibrome avec accou- 
chement normal et myomectomie consécutive). American Journ. of 
Obstetrics, aodit 1919, p. 216. 


Négresse de trenle ans, opérée 4 seize pour kyste ovarien gauche. D. R. 
21 avril 1917. Eo juin, on fait le diagnostic de gestation de six mois et demi 
ou plus. Entre 4 l’hépital en octobre: on constate un ulérus gros comme 
pour une gestation de six mois et une tumeur de méme volume siluée a 
droite, séparée par un sillon, solide, non contractile, mobile. Accouche- 
ment a terme. Délivrance artificielle. Pas dhémorragie. Hyperthermie 
dans les S. de C. La tumeur devient sensib!e et deux jours aprés, myomec- 
tomie d'un gros fibrome de la face postérieure et de huit autres tumeurs 
plus petites. Guérison. VIGNEs. 


LES INFECTIONS DES VOIES GENITALES 


Loeser. — Der latente Mikrobismus der Scheide und seine Wandlungen 
bei Genital- und Allgemeinerkrankungen (Microbisme latent du vagin 
et ses variations au cours des affections génitales et au cours des 
maladies générales). Zentralblatt fir Gynakologie, Leipzig, 10 jan- 
vier 1920, p. 46. 


La flore microbienne du vagin normal est relativement constante. Ces 
micro-organismes sont nécessaires au fonctionnement normal de la mu- 
queuse vaginale et sont incapables d’y produire une lésion. Si cependant, 
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pour une cause quelconque, l’épithélium modifie ses propriétés biolo- 
giques, la flore microbienne change, et cette nouvelle flore peut déter- 
miner des lésions dont la premiére manifestation sera la leucorrhée. La 
fixité de la flore vaginale doit avoir pour cause la réaction acide des sécré- 
tions vaginales normales. 

Seuls les microbes poussant sur milieu acide peuvent s’y développer. 
Tels sont le groupe des microbes dits vaginaux, formes bacillaires et 
formes coccoides; le groupe des bacilles pseudo-diphthériques, etc. 

L’acidité est due a la présence d’acide laclique qui ne peut étre pro- 
duit que quand les cellules de la muqueuse conliennent du glycogéne en 
quantité suffisante. Or toutes les maladies capables de modifier cette 
teneur en glycogéne modifient parallélement la flore microbienne du 
vagin. Tel est le cas dans la tuberculose, la chlorose, la maladie de 
BAaSEDOW. 

A cété de ce facteur, il y en a bien d'autres qui modifient la flore 
microbienne du vagin. En premier lieu il faut citer les infections locales, 
les inoculations massives, le catarrhe cervical. Dans ce dernier cas, les 
sécrétions du col, la réaction alcaline, provoquent la macération de la 
muqueuse vaginale et favorisent ainsi la pullulation des microbes étran- 
gers. 

Il est un fait d’observalion courante, c’est que la leucorrhée débute 
souvent aprés l’accouchement, et cela en dehors de toute infection. Or, 
aprés l'accouchemeat, la flore microbienne normale est remplacée par une 
flore trés variée, et ce n'est que petit a petit que l’ancienne flore réappa- 
rail. Si, pour une raison quelconque, ce retour ne se fait pas, la nouvelle 
flore persistera et entrainera des troubles dans le fonctionnement de la 
muqueuse, d’ot leucorrhée. 

L’auteur donne en outre un court apercu de la flore vaginale a l'état - 
normal. E. Cuome. 


Paraf. — La sérothérapie antigonococcique. Etude expérimentale et cli- 
nique. Thése de Paris, 1919-1920, n° 88. 


Les premiers essais de sérothérapie remontent avec Curistmas a 1897. 
Des essais successifs furent faits par Rocers et Tory, par Parke et Davis. 
Les essais de concentration du sérum de Parke et Davis par HEINEMANN et 
Gaterwoop, les nouveaux procédés de préparation de FistcneE.ta, de 
DemskAYA, ne donnérent aucun résultat probant, soit qu’il faille incriminer 
un mode de préparation imparfait, soit que la technique employée des 
injections sous-cutanées soit défectueuse. 

Quant au sérum antiméningococcique proposé par Pissavy et Cuau- 
vet et utilisé par eux et par d’autres auteurs, son action ne parait pas 
démontrée. 

En ce qui concerne la vaccinothérapie 4 la maniére de Bruck, de 
BeskEDKA ou de NIcoLLe et Biatizor, on peut dire que ses échecs sont fré- 
quents et que son aclion est limitée. 
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De l'étude comparative du méningocoque et du gonocoque, il résulte 
que, dans la lutte contre le gonocoque, doit étre employée une méthode 
therapeulique analogue a celle que les travaux de FLexner, NeTTER et 
Desre ont montré étre la seule efficace dans la lutte contre le méningo- 
coque par le sérum antiméningococcique (méthode dont les principes 
essentiels sont l’'action locale, l'action A haute dose et l’action précoce). 

L’auteur donne la technique employée par M. NicoLLe dans la prépara- 
tion du sérum antigonococcique dont il fait létude expérimentale et 
clinique. 

L’étude expérimental: du pouvoir bactéricide de ce sérum a été faite 
in vitro par M. NICOLLE. 

L’auteur a entrepris cette élude in vivo de la facon suivante : Pour 
cela, il a cherché a déterminer chez l’‘animal une maladie expérimentale a 
évolution toujours identique a elle-méme. C’est ce qu'il a réalisé de deux 
facons : 1° en injectant dans la chambre antérieure de |'ceil du lapin une 
émulsion de gonocoques ; l’ophtalmie gonococcique réalisée de cette facor 
a tous les caractéres d'une maladie expérimentale, suffisamment fixée 
dans ses symplOmes et constante dans son évolution. A remarquer que 
les gonocoques ne se multiplient pas dans les lésions observées et que les 
lésions paraissent dues aux endotoxines des germes et a leur action locale 
in situ; on détermine des lésions identiques en injectant & l'animal des 
gonocoques tués; 2° en injectant, dans le canal rachidien du singe, une 
émulsion de gonocoques, ce qui provoque l apparition d'une méningite 
purulente aigué se terminant loujours par la mort au bout de douze a 
quarante-huit heures. 

L’injection de sérum spécifique dans la chambre antérieure de l'wil 
pratiquée vingt-quatre heures aprés l'inoculation microbienne modifie 
complétement l’évolution de lophtalmie du lapin : la gravité des lésions 
est beaucoup moindre, la guérison beaucoup plus rapide et plus complete ; 
il n’y a eu que 2 échees sur 19 essais. 

L’injeetion intrarachidienne de sérum antigonococcique pratiquée chez 
le singe, vingt-quatre heures apres linoculation intrarachidienne de gono- 
coques, arréte l’évolution fatale de la méningite et améne la guérison. 

S’inspirant de ce quia été fait pour la sérothérapie antiméningococ- 
cique ou l'on sait que le sérum doit étre maintenu au contact de la lésion, 
lauteur a étudié cliniquement lefficacité du sérum antigonococcique de 
NICOLLE en traitant des arthrites gonococciques, el aprés avoir répété avec 
le sérum antigonococcique des expériences analogues aw~celles pratiquées 
par Despre avec le sérum antiméningococcique, tendant a prouver que les 
albumines hétérogénes injectées dans la circulation générale ne sont pas 
décelables ou ne le sont qu‘en quantité infinilésimale au niveau des arti- 
culations méme enflammées, il a fait chez homme dans des arthrites 
blennorragiques des injections intra-articulaires de sérum antigonococ- 
cique. 


Ce traitement, simple et facilement applicable, améne, au bout de 
quelques injections. la cessation progressive de tous les symptdmes, avec 
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restitution fonctionnelle compléte de l'articulation. Il parait étre le 
meilleur moyen de traitement du rhumatisme blennorragique. 

Quant aux autres localisations de la blennorragie, la sérothérapie anti- 
gonococcique parait ne donner, sauf pour les orchites, que des résultats 
incomplets et variables. L. CLEtsz. 


LAPAROTOMIE ET HYSTERECTOMIE 


M. Ange Calcatoggio. — De l’inversion du vagin chez les hystéroto- 
misées. 7hése de Montpellier, 19 juin 1920, n° 477 


Eventualité exceptionnelle, cette inversion ne survient qu'aprés des 
hystérectomies vaginales pour prolapsus complet de l’utérus. Le prolapsus 
génital continue malgré J’hystérectomie, grace a la béance exagérée de 
hiatus uro-génital par effondrement du plancher pelvien, et le vagin se 
retourne en doigt de gant. L’intervention la meilleure consiste dans la 
colpectomie totale. P. DeLMas. 


Wesley Bovée. — Drainage du pelvis en chirurgie gynécologique. Sur- 
gery, Gynec. and Obst., juillet 1919. 


Question discutée depuis quarante ans. Le tube drainage eo verre a été 
abandonné depuis que KELty a montré que l'infection pénétrait par le tube 
aprés l’opération. Il a été remplacé par le drainage a la Miku.icz. 

Actuellement la tendance générale est d’éviter le drainage en chirurgie 
gynécologique. Le péritoine se protége de lui-méme contre la suppuration 
et Robert Morris de New-York a méme été jusqu’a laisser le pus dans la 
cavité péritonéale au cours d'une opération. 

Pour W. B., la régle est la suivante : Ne jamais drainer en chirurgie 
propre; drainer trés rarement lorsqu’il s’agit de lésions inflammatoires 
tardives; drainer trés souvent lorsqu'il s’agit de lésions inflammatoires 
récentes. 

Etant donné que les liquides ont une tendance a tomber dans le fond 
du bassin, le drainage vaginal est infiniment préférable a l'abdominal. 
Celui-ci, en principe, doit étre abandonné. 

Lorsqu’il est impossible de péritoniser par suite de larges dénudations 
provenant de la séparation d’adhérences, il devient nécessaire de drainer. 
L’auteur préfére au drain en caoutchouc une méche de gaze ou au drain 
cigarette un drainage particulier : c’est d’abord une feuille de caoutchouc 
triangulaire dont \extrémité est fixé & un petit baton de caoutchouc 
flexible de 4 millimétres de diamétre sur 6 centimétres de long. Le batonnet 
est p'acé transversalemont dans le cul-de-sac de Dovetas, et la feuille de 
caoutchouc pénétre dans le vagin. 

C’est en plus une méche de gaze paraffinée et stéarinée par le procédé 


GyNECOLOGIE Er OssTétTRIQuE. — Tome II, 1920, n° 1. 5 
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de Fiscuer, parlies égales de paraffine et de sléarine préparées a chaud; 
chacune est portée trois fois 4 l’ébullition en une heure, puis filtrée; le 
mélange est fait dans une capsule de porcelaine, amené & |'ébullition; la 
gaze y est trempée, étalée, séchée. Elle parait dure et cassante, mais fond 
a la température du corps, s'applique exactement sur les surfaces dénu- 
dées, ce qui permet a la couche endothéliale de les recouvrir avant que les 
adhérences ne produisent. Le grand avantage de cette gaze est de ne pas 
adhérer et d’étre enlevée sans douleur. E. Douay. 


Van Hoosen. — Un procédé d’hystérectomie sans section des vaisseaux. 
Surgery, Gynec. and Obst., aodt 1919, p. 196. 


V. H., dans un article largement illustré, décrit un procédé d’hystérec- 
tomie qui lui permet d’enlever l’utérus et les trompes sans faire de liga- 
tures. 

Les décés qui surviennent aprés |’ hystérectomie sont dus pour la plu- 
part a l'hémorragie, a l’infection et au shock par traumatisme du systéme 
nerveux sympathique. 

V. H., pour réduire ce pourcentage, pratique I‘hystérectomie de la 
facon suivante. 

Dans un premier temps, il libére la trompe au ras de linsertion du liga- 
ment large et repousse avec le pouce et l'index la base du ligament large 
qui contient l'anastomose de l’artére utérine et de l'artére utéro-ova- 
rienne; puis il sectionne au bistouri le péritoine qui va du ligament large 
sur les faces antérieure et postérieure de l'utérus en empiétant sur les faces 
de ces organes. 

Le péritoine ainsi décollé, on fait un évidement conique de la portion 
isthmique; on répéte la méme chose du cdté opposé et on enléve ainsi les 
trompes et l'utérus dépouillé de sa séreuse sur les parties latérales de ses 
faces antérieure et postérieure. 

On termine en suturant ensemble les deux bords du ligament large qui 
s‘inséraient sur l’ulérus. 

Les avantages de cette méthode énumérés par V. H. sont : 

4° De permettre de conserver aux ovaires leur circulation normale ; 

2° De ne pas traumatiser le systéme nerveux et les ganglions sympa- 
thiques de l’utérus ; 

3° De ne pas modifier la situation des uretéres et de Ja vessie; 

4° De conserver le cloisonnement de la cavité pelvienne par ce qui reste 
des deux ligaments larges suturés l'un a l'autre et d’éviter les maux de 
reins; 

5° De permettre aux malades de conserver leur fonction menstruelle 
dans le segment isthmique que l'on a laissé. 

Une cenlaine d’hystérectomies ont été faites par ce procédé, sans décés : 
57 au Cook County Hospital et 58 au Mary Thompson Ilospital ; sur ces 58 
derniers cas, 16 malades n‘avaient pas atteint la ménopause et 10 sont 
réglées réguliérement. 
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Sept figures, dont une en couleurs, illustrent cet article et montrent, 
outre les différents temps opératoires, les connexions du ganglion de 
FRANKENBAUSER avec l’utérus. Raphaél Massarr. 


MOLE HYDATIFORME 


Violet. — A propos d’un cas de mole hydatiforme de quatre mois et demi 
traité par la délivrance manuelle aprés césarienne vaginale. /’ Avenir 
médical, 1920, p. 114. 


Femme enceinte de quatre mois et demi, qui perd depuis le deuxiéme 
mois de sa gestation, 

Anémie grave. Gros ulérus qui se durcit de temps en temps et est animé 
de contractions qui n’ont rien de régulier, mais qui apparaissent surtout 
lorsqu’on palpe. Ces contractions ne sont pas douloureuses et ne sont pas 
percues par la malade. Cet ulérus donne l’impression d’un utérus gravide 
de quatre mois et demi, ce qui correspond a l’age de la gestation, d’aprés 
les anamnestiques. 

Le col est entr’ouvert, mais non effacé, et le doigt introduit dans le 
canal cervical sent une masse molle qui fait songer tout de suite au pla- 
centa. Cette exploration s’accompagne immédiatement d'hémorragie. 

Pas de signes d’intoxication. 

On pense & une mole, quoique |’utérus n’ait pas un volume anormal. 

V. fit une césarienne vaginale portant sur la paroi antérieure et évacua 
lutérus. Guérison. 

L’examen des piéces montre qu'il s'agissait d'une mole non embryonnée. 
Toute la masse extraite était constituée par le placenta infiltré d’hémorra- 
gies anciennes, de véritables infarctus noirdtres donnant a Ja coupe un 
aspect truffé caractéristique. Ca et 1a élaient des vésicules se détachant 
fort peu de la masse placentaire, les unes fort petites, arrondies, du volume 
d'une téte d’épingle en verre, c’étaient les plus nombreuses; les autres 
oblongues, du volume d’un noyau de datte. Rien dans ce cas-la ne ressem- 

_blait a la description classique des mdles en grappes de raisin. Pour trouver 
les vésicules, il fallait les chercher. Ces formes a vésicules discrétes repré- 
sentent-elles des formes moins malignes ou plus malignes? 

H. VIGNEs. 


Davaris. — Mole hydatiforme et dégénérescence kystique des ovaires. 
Thése Paris, 1915, n° 126. 


Dans cette thése qui a été écrite a l'occasion d’une observation 
de M. le professeur Couvetatre, l’'auteur commence par passer en revue 
l’‘anatomie normale du placenta et la déportation syncytiale physio- 
logique, puis les lésions de la mole. C’est ainsi qu'il signale, dans cette 
affection, l’exubérance proliférative de la villosité normale, les bourgeons 
plasmodiaux, l’edéme du stroma, l'absence des capillaires, la présence 
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de cellules plasmodiales dans le stroma. La pénétration d’éléments 
molaires dans les tissus maternels se fait 4 un degré plus grand que dans 
la grossesse normale. Ces éléments sécrétent une substance musculo- 
toxique qui fait dégénérer la fibre musculaire utérine en cas de mdle et 
encore plus dans les cas de mdles disséquantes et de chorio-épithéliomes. 

I] existe une dégénérescence kystique des ovaires généralement bilaté- 
rale avec exagération des atresi folliculaires et hyperproduction des cellules 
lutéiniques. 

La mdle est un adénome des deux couches de l’épithéliome villositaire 
que déclenche une endocapillarite oblitérante, elle-méme d'origine toxi- 
infectieuse. 

Pour l’auteur, la lésion initiale serait une altération de la muqueuse. 

_ C’est la méle qui est la cause premiére de la lésion ovarienne. Lorsque 
la méle est expulsée, il est habituel que les lésions ovariennes régressent. 

Dans lobservation de M. CouveLaireE qui sert de base a ce travail, il y 
.eut au contraire augmentation de volume continuelle des ovaires. Mais 
justement, dans l’utérus extirpé, on trouva un noyau de chorio- épithéliome. 

Les signes de la réaction ovarienne sont des douleurs d’ailleurs peu 
nettes et surtout la constatation de masses arrondies latéro-utérines ou 
pelviennes. Ces ovaires régressent d’habitude dans les suites de couches, 
& moins que, sous l’influence de rétention d’éléments molaires, ils attei- 
gnent un volume considérable. Dans ces cas, il se produit des hémorragies 
utérines. Celles-ci sont peut-étre dues a l hyperovarie ; mais il ne faut faire 
ce diagnostic qu’aprés avoir éliminé la possibilité d’un cancer utérin. 

Il ne semble pas qu’il faille préconiser lhystérectomie dans tous ces 
eas, mais il faut intervenir en cas de torsion, de suppuration ou de volume 
exagéré de la masse ovarienne. 

L’observation de M. CouveLairE se rapporte a une secondipare de vingt- 
quatre ans, enceinte de trois mois environ et qui perdait un peu de sang, 
qui avait de l’albumine, des vomissements et de la tachycardie. La 
tachycardie augmenta trés rapidement de méme que le volume de l’'utérus. 
On fit une dilatation du col avec un petit ballon de Cuamperter et par curage 
digital on fit extraction d'une mole de 1.050 grammes. Les suites opéra- 
toires furent normales; l'involution fut bient6t compléte et rien d'appré- 
ciable ne fut constaté au niveau des ovaires. Un mois plus tard : douleurs, 
vomissements, tumeur ovarienne gauche. M. CouveELaire fait le diagnostic 
de kyste a pédicule tordu. Hystérectomie abdominale subtotale avec kyste 
de l’ovaire gauche a pédicule tordu du volume du poing et kyste de l'ovaire 
droit. Il existait au niveau de la muqueuse utérine un point cancéreux. 

Ii. ViGNes. 


Jemte]l. — Tumeur kystique de l'ovaire a mole hydatiforme. L’ Année 
médicale de Caen, juin 1920, p. 442. 


L’auteur a opéré deux malades pour mole hydatiforme associée a une 
double tumeur kystique de l’ovaire. 

















ANALYSES 69 


Dans le premier cas : « Laparotomie médiane. On trouve un utérus 
énorme, mollasse, qui recouvrait el masquait en partie deux kystes ovari- 
ques, l'un a droite, de la grosseur des deux poings, l’autre a gauche, de la 
grosseur d'une téte de foetus de six 4 sept mois. L’état de mollesse extréme 
de l'utérus et son développement me firent penser 4 la présence d'une 
mole hydatiforme, ce que vérifia !hystérectomie. L’extirpation des tumeurs 
kystiques fut aisée; celles-ci ne présentaient aucune adhérence et affectaient 
la forme de deux énormes grappes de raisin, dont chaque grain edt été 
yolumineux. Les deux kystes furent enlevés sans rupture, malgré le volume 
de celui de gauche. Pas de suite opératoire. » 

L’examen macroscopique montra immédiatement qu'il s’agissait de 
deux kystes racémeux. 

Dans le deuxiéme cas, l’auteur raconte : « Je fus demandé auprés d’une 
malade de vingt-six ans ayant accouché, 1l y a six mois, normalement et 
se croyant de nouveau enceinte quand elle expulsa une mdle hydatiforme. 
Malgré cette expulsion, le ventre demeurait volumineux, l’ulérus gros et 
flanqué de deux masses latérales. Quand je vis la malade, aprés son expul- 
sion molaire, le diagnostic s’établit immédiatement dans mon esprit et je 
dis au médecin, qui, devant les pertes abondantes, le mauvais élat de la 
malade, pensait 4 un déciduome malin ou a une extension rapide de la 
mole, qu'il s’agissait de deux kystes de l’ovaire. 

« En effet, la piéce confirme le diagnostic. L’intervention eut lieu sans 
incident a noler el le rétablissement de la malade, trés anémiée, se fit 
rapidement. » 

Ces deux observations me font 4 nouveau soulever la question des alté- 
rations ovariennes bilatérales et des mdles. Y a-t-il plus qu'une coinci- 
dence et peut-on y voir un rapport de cause a effet? 

En tout cas, l'association d'une tumeur kystique bilatérale assombrit le 
pronostic et commande l’intervention. Dans tous les autres cas, il est 
impossible de faire le diagnostic clinique de mdle bénigne ou de mdle 
maligne : la modle simple est trés habituellement bénigne; la femme peut 
fort bien avoir de nouvelles gestations ultérieures et abstention doit étre 
la régle. F, HippEn. 


G. Chamboissier. — Deux cas de déciduome malin. 7/hése Paris, 1919- 
1920. 


Ca. conserve |l’ancienne appellation de déciduome malin pour désigner 
le cancer de l’utérus d’origine placentaire. Dans la premiére observation, 
le déciduome est survenu a la suite de six fausses couches, la derniére 
un mois seulement avant l’opération; l’auteur estime que le point de départ 
a été l'avant-derniére fausse couche datant d'un an et demi. Dans le deuxiéme 
cas, le déciduome s’est developpé aprés un avortement mdlaire provoqué 
a deux mois et demi; opération deux mois aprés l‘avortement modlaire. 

Parmi les symptémes, Cu. insiste sur | hémorragie continue, avec petits 
débris de tissu, qu’il faut savoir rechercher dans les pertes et dont il faut 
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faire examen histologique, l'augmentation de volume de l'utérus et sa 
mollesse, l‘anémie tres marquée et enfin la gravité de l'état général. A 
lopération (hystérectomie abdominale totale), pas de ganglion perceptible. 
Guérison dans le premier cas datant de deux ans. Guérison opératoire dans 
le second. E. Douay. 


Fisch. — Considérations sur l'anatomie pathologique des kystes_lutéini- 
ques associés a la mdle hydatiforme. Thése Paris, 1919-1920, Jouve 
et Ci, édit. 


La coexistence des lésions de l’ceuf (mdle hydatiforme et chorio -épithé- 
liome) et de l’ovaire (ovaire kystique) est fréquente. Elle peut étre observée 
cliniquement pendant la gestation et le travail et doit étre recherchée dans 
le post par‘um ; enfin, dans les cas d’opération, il est toujours utile de faire 
un examen microscopique qui montre, en plus des altérations kystiques 
perceptibles & l’eil nu, une dégénérescence micropolykystique qui n'est 
pas rare. 

La tumeur ovarienne est kystique, multiloculaire et, dans la trés grande 
majorité des cas, bilatérale, sauf dans les cas de mdle tubaire ot la tumeur 
peut étre unilatérale. Bien souvent, les tumeurs kystiques ne sont pas 
reconnues pendant la gestalion a cause de leur faible volume contrastant 
avec l’hypertrophie utérine, mais il est hors de doute qu’elles ont évolué 
pendant la gestation ; quelquefois la tumeur est constalée tardivement dans 
le post partum, mais, le plus souvent, l'accroissement est rapide et exagéré. 
Enfin on peut observer, aprés l’expulsion de l’ceuf, la régression des 
tumeurs kystiques. 

Ces formations kystiques différent des kystes que l’on observe habituel- 
lement au niveau de l’ovaire. 

Au point de vue macroscopique, c'est une agglomération de 5 a 
20 petits kystes ayant le volume d'un pois, d’un uf de pigeon ou méme 
d'un ceuf de poule, ou au ‘contraire petits comme une téte d’épingle de 
forme arrondie, contenant un liquide clair comme de l'eau, rarement teinté 
en brun ou en jaune; au microscope, ce contenu du kyste apparait comme 
une matiére homogéne renfermant des éléments cellulaires. La surface 
interne est jaunatre, plissée%et peut ¢tre détachée par clivage. 

La paroi, généralement trés mince (3 millimétres), comprend trois 
couches : 

1° Ja couche interne composée*d’éléments épithélioides appelés cellules 
a lutéine, éléments arrondis ou polyédriques disposés sur une ou plusieurs 
assises ressemblant aux cellules du corps jaune. Ces cellules, en se désa- 
grégeant, tombent dans le liquide du kyste et cette couche est remplacée 
par le tissu conjonctif qui la supportait. On y trouve aussi parfois des 
restes épithéliaux. Enfin elle serail revétue d'une fine membranule interne, 
fibrineuse, limitant la caviteé; 

2° la couche conjonctive liche formée de faisceavx collogénes entre- 
croisés avec éléments fixes interposés. Cette couche est trés vascularisée ; 
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on peut trouver dans le stroma des hématies libres et des amas de cellules 
lutéiniques; 

3° la couche conjonctive dense extérieure qui forme lenveloppe qui se 
continue avec l'albuginée dont elle a la structure, souvent cedématiée ou 
infiltrée de sang. 

L’ovaire forme le plus souvent une Lumeur bosselée, irréguliére, formée 
de petits kystes; il a perdu son revétement épithélial; quelquefois, il reste 
des parties saines et l’on peut trouver des follicules en voie de développe- 
ment; le corps jaune gestatif existe et il est plus volumineux que de 
coulume. 

La régression spontanée s‘observe quelquefois et il semble donc injus- 
tilié d’enlever systématiquement les ovaires avant l’expulsion de la mdle, 
dans le but de prévenir le développement d'un chorio-épithéliome. 

F. HIDDEN. 


TUMEURS DE LOVAIRE 


César Lusiachi. — Le cancer primitif de lovaire avant la vingtiéme 
année. 7hése de Montpellier, 1919-1920, n° 129. 


Relativement fréquente au moment de la puberté, cette tumeur, presque 
toujours unilatérale, est un carcinome alvéolaire, plus souvent solide que 
kystique. La croissance s’en opére rapidement, d’ot la rareté des adhé- 
rences. En dehors des métrorragies coincidant avec un développement 
précoce des seins et des poils, la symptomatologie peu nette en rend le 
diagnostic malaisé avec les tumeurs bénignes et les péritonites tubercu- 
leuses. L’ovariolomie double est l’intervention de choix, alors méme que 
le second ovaire serait d'apparence saine. P. DELMas. 


Maurice Roquemaure. —_Contribution a l'étude du cancer primitif de 
Povaire. /'liése de Moutpellier, 1919-1920, n° 118. 


Le carcinome ovarien s’observe a un Age moins avancé que le cancer 
des aulres organes. Les foyers de dégénérescence hyaline qu'il présente 
souvent ne doivent pas étre confondus avec des cavités kystiques. Son dia- 
gnostic souvent difficile se base sur la bilatéralité de la lésion, son indé- 
pendance d’avec l’'ulérus, la consistance de la tumeur et l’atteinte de l'état 
général. D’un pronostic sévére, son traitement consiste dans I’hystérec- 
tomie, aussi précoce que possible, avec ablation des annexes. 

P. DELMAS. 


Emmanuel Agostini. — Contribution 4 l'étude des kystes para-ovariens 
a pédicule tordu. 7hése de Montpellier, 1919-1920, n° 155. 


Appendus a un pédicule large, les kystes para-ovariens ne se tordent 
que rarement, et si ce pédicule est exceptionnellement large, leur volume 
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est considérable. Grace a la largeur de ce pédicule, aprés une courte phase 

de congestion, il se fait une véritable accommodation circulatoire, d'ou 

absence fréquente de sphacéle et d’hémorragie. Le diagnostic clinique en 

est donc plus difficile et comporte l’ablation de la tumeur par laparotomie. 
P. DELMAS. 


Elie Timsit. — Contribution a l'étude des fibromes de l'ovaire. Thése de 
Montpellier, 1919-1920, n° 157. 


Affection rare, cette tumeur s’observe aussi bien a la puberté qu’au voi- 
sinage de la ménopause. La transformation en sarcome est assez fréquente 
pour que le diagnostic, d’ailleurs difficile, une fois posé, l'ablation opéra- 
toire en soit pratiquée sans délai. P. Detmas. 


Charles Bernard. — Les kystes de l'ovaire dans leurs rapports avec la 
gestation, l'accouchement et les suites de couches. 7hése de Paris, 
1920, Jouve, éditeur. 


A la clinique Baudelocque, l'auteur a recueilli, dans le service de MM. 
les professeurs Pinard et Couvelaire, 36 cas de kystes de l’ovaire compli- 
quant la gestation, l’'accouchement ou les suites de couches. 

Le kyste de l’ovaire n’est pas un obstacle absolu a la fécondation, il est 
cependant une cause de slérililé relative; l’ablation du kyste donne a 
Yovaire sain un regain de vitalité. 

Pendant la période de gestation, le kyste géne le développement de 
Yutérus, produit des déviations postérieures ou latérales, ou des phéno- 
ménes de compression, et peut allérer [état général jusqu’a amener une 
eachexie dite ovarienne. L’avortement et l‘accouchement prématuré sur- 
viennent dans 20 p. 100 des cas; quand la gestation est menée a bout, elle 
peut étre prolongée au dela du terme (8 cas), particuliérement quand il 
s’agit de kystes pelviens. 

Le kyste peut s’accroitre de facon trés rapide ou dégénérer en tumeur 
maligne; quand il est bilatéral, il peut coincider avec une mdle hydatiforme 
sans que l’on puisse dire quelle est l’affection primitive de la lésion ova- 
rienne ou de la lésion ovulaire. 

Les complications habiluelles du kyste deviennent plus fréquentes : 
torsion, accompagnée de phénoménes péritonéaux, d'hémorragie intrakys- 
tique, de nécrose ; rupture du kyste avec inflammation et méme suppuration. 

Pendant le travail, il faut établir une distinction entre les kysles abdo- 
minaux et les kystes pelviens. 

Les kystes a)dominaux permettent l’accouchement, mais un traitement 
obstétrical est souvent nécessaire pour parer aux présentations vicieuses 
et aux anomalies de l’effort expulsif. 

Les kystes pelviens forment un obstacle absolu 4 l’accouchement, 
sauf les cas exceplionnels ou le kyste est luminé par le passage de la téte, 
et l'on doit craindre la rupture ulérine ou la rupture du kyste qui peut étre 
chassé au devant de la téte. 
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Pendant la délivrance, l’obstacle apporté a l’expulsion du placenta n’a 
guére d'importance. 

Pendant les suites de couches, le kyste peut prendre un accroissement 
brusque et rapide, ou bien il peut entraver |’évolution utérine par la pro- 
duction d’hémorragies ou la rétention des lochies en cas de déviation. 

Il importera donc de faire le diagnostic de facon précoce, de reconnaitre 
la coexistence de la gestation et d'une tumeur ovarienne kystique a leurs 
signes propres; diagnostic rendu parfois difficile par l‘hydramnios. Le 
diagnostic de la tumeur juxtaposée devra éliminer le fibrome de l’utérus, la 
gestation ectopique, la rétroflexion de lutérus gravide et les tumeurs 
rénales. Quand ce diagnostic sera fait de bonne heure, il permettra de 
prévenir les complications par un traitement approprié. 

Le (raitement doit élre envisagé pendant la période de gestation, pen- 
dant le travail et pendant les suites de couches; il varie suivant la situa- 
tion du kyste. 

Pendant la gestation, il faut pratiquer systématiquement l’ovariotomie 
abdominale précoce, sans atlendre les accidents; l’avortement n'est guére 
plus fréquent que si l'on n’intervient pas. Toutefois, si le diagnostic est 
fait tardivement el que le kyste soit pelvien, il y a intérét a attendre le 
début du travail pour éviter l’accouchement prématuré. Pendant le travail, 
lorsque le kyste est abdominal, il suffira de recourir aux moyens obstétri- 
caux habituels pour parer aux viciations de présentation et au danger 
d'inertie utérine. 

En cas de kystes pelviens, il faut intervenir par voie abdominale ; 
intervention la plus séduisante consiste 4 pratiquer l’ablation pure et 
simple du kyste aprés extériorisation de l’utérus gravide et a laisser 
i'accouchement se faire par les voies naturelles. Lorsqu’il est impossible 
d’extérioriser le kyste, il faut recourir 4 l’opération césarienne suivie de 
ablation de la tumeur et parfois méme d‘hystérectomie quand il y a 
danger d'infeclion ou d’hémorragie. 

Pendant les suiles de couches, quand on constate la présence d'un 
kyste il vaut mieux pratiquer l‘ovariotomie dés que possible. 

F. HippEen. 


SYPHILIS ET GESTATION 


Hoch. — Contribution a l'étude de la syphilis dite conceptionnelle. Recher- 
che du tréponéme dans le sperme. 7/ése Paris, 1919-1920. 


Ce qui a permis pendant Jongtemps de s’occuper d’hérédité palernelle 
directe et exclusive, c’est-a-dire de |'infection de l’ovule amenant un pro- 
duit nettement syphilitique, c’est l'immunité apparente de la mére pouvant 
ne présenter pendant des années aucune manifestation syphililique, parais- 
sant véritablement indemne de syphilis. 

Mais tous les faits viennent démontrer que cette immunilé n‘est qu'appa- 
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rente. Sans doute le nourrisson syphi.itique ne contamine pas sa mére 
saine en apparence et la loi de CoLtEs-BaumEs ne comporte que des excep- 
tions discutables. Mais si la mére est immune, c’est parce qu’elle est syphi- 
litique et c’est pour celte raison qu'on voit une femme avoir d'un premier 
procréateur syphilitique un ou des produits syphilitiques, puis d'un autre 
sain des produits encore syphilitiques, donc, de son fait, malgré qu'elle 
paraisse Saine, leur spécificité était encore prouvée par l'apparilion quel- 
quefois trés tardive de lésions manifestement syphililiques et par la persi- 
stance de la réaction de WasSERMANN positive, persistance que l'on sait 
actuellement liée 4 l’existence de foyers cachés de spirochétes vivants. 

En réalité, la mére est d'abord syphilisée et c'est d’elle que le foetus 
tient sa contagion. 

La mére est syphilisée, comme le prouve la réaction de WASSERMANN, 
mais on peut toujours argumenter que |’ceuf a regu directement son infec- 
tion du pére et que c'est par l’ceuf que la mére a été contaminée. 

L’auteur rapporte l’observation d'une femme mariée depuis cing mois 2 
un homme syphilitique ; elle n’a aucune manifestation de syphilis et pour- 
tant sa réaction de WassEeRMANN est positive. Ce cas serait exceplionnel ; 
habituellement, ce n’est qu’a l'occasion d’un produit syphilitique qu’on 
décéle la syphilis de la femme. C’est la « syphilis conceptionnelle » qui 
préte 4 confusion, parce que la femme peut étre contaminée sans qu'il y 
ait eu gestation et présenter une syphilis latente, en tous points semblable 
a la syphilis conceplionnelle. 

L’auteur prélend que, dans ces cas. la femme est contaminée, « le mari 
élant indemne de toute lésion contagieuse » (?) par le sperme. Il rappelle 
les expériences de Neisser et de Rocuon. 

Les faits apportés par l'auteur, en collaboration avec M. MarceL 
PinarD (lravail du laboratoire du professeur CouvEtairE), sont les suivants : 
il a trouvé trois fois sur 41 cas des tréponémes dans le sperme de 
41 malades, tous a un stade actif de la maladie (frottis trailés par la 
méthode d’imprégaalion de TriponpbEAU-FonTANa). 

La mére serait infectée « directement et ptofondément par ces trépo- 
némes libres du sperme », l’inoculation se faisant dans l’intérieur de la 
cavité utérine a la phase menstruelle et post-menstruelle, comme aussi a la 
phase de nidation de l’euf, alors que l’épithélium utérin est desquamé, 
formant comme une « grande plaie intra-utérine ». L’inoculation serait peut- 
étre possible aussi par voie intrapéritonéale. 

On pourrait aussi considérer comme syphilis décapitée, sans chancre 
initial, 4 la maniére de la syphilis conceptionnelle, toute syphilis banale, 
avec symptOmes secondaires, chez une femme n’ayant pas présenté de 
chancre, les tréponémes étant directement pénétrés dans la circulation a 
la faveur des modifications muqueuses de la période menstruelle. 

Quant a la latence fréquente, a la bénignité de cette syphilis pour la 
mére sinon pour ses produits de conception, elle est peut-étre conditionnée 
par la biologie « de la zone d’inoculation ». 

Enfin, dans quelques cas trés rares, l’ceuf pourrait étre infecté directc- 
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ment par les spirochétes du sperme et il y aurait peut-étre la l'explication 
des exceptions a la loi de CoLLEs-Baumés, l'enfant né syphilitique contami- 
nant sa mére aprés sa naissance. L. CLEIsz. 


Le Rochais. — Accidents cérébro-méningés de la syphilis au cours de la 
grossesse. 7hése Paris, 1919-1920, n° 118. 


L'auteur rapporte |’observation de deux femmes, l'une qui fit, a la fin du 
cinquiéme mois de sa deuxiéme gestation, une méningite syphilitique et a 
l'‘autopsie de laquelle on trouva des lésions de pachyméningite diffuse et 
une gomme au niveau du pédoncule cérébelleux gauche; |’autre qui fit de 
l’épilepsie jacksonienne avec paralysie faciale, d’origine également syphi- 
litique, ayant débuté au septiéme mois de sa troisiéme grossesse, laquelle 
put aller & terme grace a un traitement intensif qui permit également 
d’enrayer les crises. 

Le diagnostic de la nature de ces lésions est en général facile; il repose 
en particulier sur les résultats fournis par la ponction lombaire et la 
recherche de la réaction de WASSERMANN. 

Le diagnostic de la méningite syphilitique est 4 faire en partie avec la 
méningite tuberculeuse; celui des crises jacksoniennes peut se poser 
avec les convulsions éclampliques. 

Bien que la gestation aggrave les accidents primaires et secondaires de 
la syphilis, il n’est pas démontré qu’il en soit de méme pour les accidents 
cérébro-méningés, accidents tertiaires. 
~ Quant a l'influence de ces accidents sur la gestation, ils sont surtout 
fonction de l'infection syphilitique elle-méme, bien plutét que de la locali- 
sation des lésions sur le systeme nerveux. Le traitement antisyphilitique 
s'impose. Le traitement de choix nous parait devoir étre un traitement 
mixte, mercure et arsenic, le traitement mercuriel paraissant 4 lui seul 
insuffisant. L. CvEtsz. 


Marcel Pinard et Ed. Lévy-Solal. — Naissance d’enfants sains au cours 
dune syphilis récente, aprés traitement du pére avant la conception et 
de la mére pendant la gestation. Bul). et Mém. de la Soc. méd. des Hép., 
Paris, séance du 23 avril 1920. 


Deux observations d’enfants qui ont élé concus, l'ua au cinquiéme mois, 
l'autre au quatriéme mois de la syphilis paternelle et qui sont nés a terme 
en parfait état. Les péres ont subi un traitement intensif avant la concep- 
tion, l'un par l'arsénobenzol, l'autre par le novarsénobenzol. Les méres 
n'ont pas présenté de signes cliniques de syphilis, mais, chez l'une, la 
réaction de WASSERMANN était positive; elles ont été soumises a plusieurs 
séries d’'arsénobenzol pendant leur gestation. Les enfants, revus sept mois 
aprés la naissance, sont en parfait état et l'accroissement pondéral est 
normal; Wassermann et Hecht négatifs. 

Le traitement arsenical intensif permet d’envisager des modifications 
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aux régles classiques pour le mariage des syphilitiques qui, désormais, 
peut étre considéré comme moins subordonné a la question du temps 
écoulé qua la stérilisation obtenue. H. VIGNES. 


P. Briery. — Contribution a l'étude de Pemploi du néoarsénobenzol au 
cours de la grossesse chez les syphilitiques. 7hése Lyon, 1919-1920. 


Le traitement de choix de Ja syphilis au cours de la gestation est l’arsé- 
nobenzol, suivant deux méthodes : 

1° Doses moyennes ou fortes : deux séries de quatre piqtres de novar- 
sénobenzol (0,30, 0,45, 0,60, 0,75), la premiére série dés l’apparition des 
accidents ou vers le deuxiéme ou troisiéme mois, s'il s’agit de syphilis 
antérieure a la gestation; la deuxiéme série vers le septi#me ou huitiéme 
Mois. ; 

2° Doses faibles (méthode de M. le professeur Nicoxas) : trois séries 
de quatre injections intraveineuses de 0,10 & 0,30, suivant la tolérance : la 
premiére série dés le début des accidents ou au premier mois de la gesta- 
tion, si la contamination est anlérieure; la deuxiéme, vers le quatriéme 
mois; la troisiéme, vers le septiéme ou huitiéme mois. Le traitement hydrar- 
gyrique est alors inutile. 

Cette seconde méthode a l’avantage de n’exposer qu’a de trés légers 
incidents en cas d’idiosyncrasie. H. VIGNEs. 


Lafaye. — Méthodes nouvelles de diagnostic biologique et de traitement 
de la syphilis héréditaire. Thése Paris, 1919-1920 (Amédée Legrand, 
édit.). 


L’auteur étudie tout d’abord les différentes méthodes pour prélever le 
sang de l'enfant en vue de la séro-réaction de BuRDET-WasseéRMANN : la prise 
de sang dans une veine est rarement possible, sauf dans la veine jugulaire 
externe. 

ll cile également la ponction du sinus longitudinal supérieur, mais 
parait donner la préférence a la prise de sang par la méthode aspirante au 
moyen d'une ventouse de Bier ou de l'appareil de BLECuMANN. 

Il passe ensuite en revue la valeur respective de la cuti-réaction a la 
luétine de VoGuEtin et de la réaction de BorDET- WASSERMANN. La premiére 
de ces réactions semble trés infidéle d’aprés les statistiques données par 
Yauteur, et en tout cas d’une observation souvent longue et assez difficile 
a interpréter. Il donne de beaucoup la préférence a la réaction de BorvET- 
WASSERMANN, tout en insistant sur ce fait qu'une séro-réaction négalive ne 
doit pas faire éliminer le diagnostic de syphilis héréditaire. 

L’auteur étudie ensuite les moyens de traitement de la syphilis hérédi- 
taire. Le mercure, bien que donnant souvent de trés beaux résultats, ne 
permet pas cependant de réaliser aussi complétement que les arsenicaux 
une médication intensive et rapide. Aussi conseille-t-il les injections intra- 
veineuses de néoarsénobenzol. Le choix de la veine est délicat; l’auteur se 
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range 4 la méthode de Biecamann qui utilise & peu prés uniquement la 
veine jugulaire externe. Dans certains cas, on pourra cependant utiliser 
les veines épicraniennes. 

La dose a injecter est, au début, de 4 centigramme par kilogramme de 
poids, dose pouvant étre portée a 2 centigrammes a la fin du traitement; 
une piqire hebdomadaire pendant six a huit semaines, suivie d’un repos 
de deux mois et reprise du traitement. 

Outre laction antisyphilitique remarquable du 914, l’auteur insiste 
encore sur le pouvoir entrophique de ce médicament ; augmentation régu- 
liére du poids de l'enfant. 

Comme accident dt au 914, l’auteur a eu a noter un cas de mort survenue 
trois jours aprés l’injection et un cas de crise nitritoide traitée et guérie 
par une injection d’adrénaline et une injection d’huile camphrée. 

STIASSNIE. 


Domingo Agusti y Planell. — La cuestion social de la sifilis en obste- 
tricia para el medico general (L’aspect social de la syphilis en obsté- 
trique pour le praticien). Revista espanola de obstetricia y ginecologia, 
février 1920, p. 54. 


D'aprés une statistique de la clinique obstétricale de la Faculté de Bar- 
celone, sur 466 accouchées, durant l'année 1918, on a compté 38 femmes 
syphilitiques; syphilis acquises : 23 pendant la grossesse, 15 avant. Ces 
38 femmes syphilitiques ont mis au monde 14 nouveau-nés vivants et 
24 morts, se décomposant ainsi : 


Avortements au sixiéme mois. ae ie 
Accouchements prématurés au sepliéme mois . 
Accouchements prématurés au huitiéme mois . 
Accouchements prématurés au neuviéme mois. 
Accouchements a terme. 

Fatus mort-nés et macérés . . 

Fetus mort-nés et non macérés. Se et 
Foetus nés vivants avec des lésions manifestes . 
Foetus nés vivants sans lésions manifestes , 
Des foetus vivants meurent a la clinique . 

Des foetus vivants sortent vivants . 


_— _— 
es 5d ng DO OF WS O OCF OO 


A propos de ces faits, l'auteur étudie l’influence de la syphilis sur l’évo- 
lution de la gestation et sur le produit de conception, suivant que la femme 
tombe enceinte étant syphilitique, qu'elle contracte la syphilis en tombant 
enceinte ou qu'elle contracte Ja syphilis étant enceinte. 

Si la syphilis est ancienne chez une multipare, nous pourrons observer, 
depuis les avyortements répétés jusqu’a l’accouchement a terme, toute une 
série d’accidents qui frapperout plus ou moins tot ou plus ou moins pro- 
fondément le foetus. Celui-ci peut naitre mort, prématurément ou a terme, 
macéré ou non macéré, avec ou sans lésions spécifiques, vivant et a terme 
avec ou sans lésions apparentes ; il meurt généralement au -bout de quel- 
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ques jours (syphilis congénitale précoce) ou, s'il vit, c'est dans la jeunesse 
qn’éclateront les accidents (syphilis congénitale tardive). 

Sic’est une primipare et si la syphilis n'est pas ancienne, nous pourrons 
observer des manifestations secondaires ou terliaires de la maladie. 

Si la syphilis est congénitale, le sujet pourra présenter les stigmates 
de Ja syphilis héréditaire (triade d’Hurcninson, déformations osseuses 
variées, affections viscérales, syphilis quaternaire, tabes, paralysie générale, 
leucoplasie). La femme: peut faire de l’hydramnios. 

Si le foetus nait mort ou s'il nait vivant, mais meurt au bout de quelques 
jours, l’autopsie nous révélera l’existence de gommes viscérales surtout 
hépatiques. Si le foetus nait vivant, il peut présenter des lésions cutanées 
et muqueuses : pemphigus plantaire et palmaire, syphilides érythémateuses 
et papuleuses autour des orifices naturels, du coryza, de la pneumonie 
blanche, de l’ascite, de méme origine que |’hydramnios, la pseudo-para- 
lysie de Parrot (par disjonclion juxta-épiphysaire). ° 

Si le foetus vit, nous observerons plus tard les lésions de la syphilis 
congénitale tardive. Dans ces cas, le placenta pése davantage, car il pré- 
sente de l’endo et de la périvascularite qui déterminent une hypertrophie 
conjonctive, des villosités avec cedéme et prolifération du syncytium. 

Chez ces nouveaux-nés, le Wassermann est positif. La loi de Prorera 
est vraie quant & la contagion. Le fcetus étant déja syphilitique ne peut étre 
contaminé par sa mére, mais il est malade quoique sans lésions apparentes. 

La syphilis conceptionnelle moderne doit étre interprétée ainsi : le 
pére syphilitique, s'il a des lésions contagieuses, contamine la mére au 
moment du coit fécondant et celle-ci, 4 son tour, contamine le fetus par 
voie placentaire. Le foetus contracte la syphilis par le sang maternel a Ja 
période secondaire ou septicémique. I] n’existe pas d’immunité maternelle, 
mais il peut arriver que la mére ne présente pas de lésions apparentes 
(accident primiltif localisé aux organes génitaux internes, manifestations 
secondaires légéres). 

Lorsque la syphilis est contraclée au début de la gestation, les mani- 
festations primaires et secondaires sont aggravées du fait de la gestation : 
chancre phagédénique, syphilides cutanées pigmentées : collier de Vénus; 
hypertrophiques (condytomes, syphilides verruqueuses) ; phénoménes géné- 
raux : fiévre, névralgies. Nous retrouvons ici les mémes effets que dans 
les syphilis anciennes, depuis l’‘avortement jusqu’a l'accouchement a terme 
avec foetus vivant et apparemment sain. 

Le foetus pourra présenter les mémes lésions cutanées et viscérales. 

Syphilis post-concepltionnelle. — La syphilis demande un certain temps 
pour passer de la porte d’entrée dans le sang de la mére. I) est certain que, 
si le foetus nait avant cette période de généralisation, il ne sera pas conta- 
miné. Mais combien de temps exige la maladie pour passer a la période 
secondaire ? 

La premiére incubation entre la contamination syphilitique et l’appari- 
tion du chancre est de quinze a trente jours. Ce temps peut étre plus court 
ou plus long, jamais inférieur 4 dix jours, rarement supérieur & quarante. 
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La deuxiéme incubation, entre le moment ow la maladie s'est localisée 
a la porte d’entrée et aux ganglions voisins et celui ow elle se généralise 
dans le sang, est de quarante 4 cinquante jours, rarement moins de trente- 
cing jours, pouvant se prolonger de cinquante a soixante et plus si le 
traitement a été précoce. 

Mais si le foetus n’a pas été infecté in utero, il peut encore s‘infecter a 
Ja naissance par contact avec des lésions ulcérées primaires des organes 
génitaux maternels (syphilis congénitale acquise). 

Comme traitement, l’auteur emploie lhuile grise et le novarsénobenzol 
par séries allernées de huit suivies de huit semaines de repos jusqu’a la fin 
de la gestation ; l’auteur ne dépasse jamais 0,45 de novarsénobenzol ; chez 
le nouveau-né, frictions mercurielles. 

L’allaitement sera fait par la mére ou par une nourrice syphilitique, ou 
il sera artificiel. Dans les cas de syphilis post-conceptionnelle acquise six 
semaines avant l’accouchement, il faut ordonoer l’allaitement artificiel et 
répéler les Wasseriann tous les mois pour faire le traitement s'il était 
une fois positif. IGLESIAS. 


M. Pierre Goudet. — Traitement actuel de la syphilis chez la femme 
enceinte. 7hése Montpellier, 1919-1920, n° 145. 


Par la certitude et la rapidilé de ses résultats, le 914 constitue l'agent le 
plus précieux du traitement de la syphilis pendant la gestation ; pour étre 
en effet complétement efficace, la lutte contre le tréponéme doit étre entre- 
prise avant la procréation et continuée au cours de la grossesse, et le trai- 
tement mercuriel est le plus souvent impossible a réaliser pendant un an 
et plus. P. DeLMas. 


Rousset-Berthier. — Organisation d'une consultation et d'un traite- 
ment ambulant de la syphilis 4 la clinique d'accouchements Baude- 
locque. 7'hése de Paris, 1920. 


Il faut lutter contre la syphilis, grande cause de dépopulation et de 
dégénérescence. Dans ce but, dés le début de 1919, le professeur Couve- 
LAIRE institua a la clinique Baudelocque (et il est & souhaiter que dans 
toutes les maternités de Paris ou de province il soit organisé de sem- 
blables consultations) une consultation-dispensaire spécialisée pour le 
traitement de la syphilis. C’est un véritable traitement ambulant permet- 
tant de traiter les femmes avant la procréation, pendant la gestation, 
aprés la gestation. 

Quand la femme est enceinte, l'idéal est de commencer le traitement le 
plus prés possible du début de la gestation: on pratiquera, suivant que la 
femme vient consulter 4 une époque plus ou moins éloignée du début de 
la gestation, une ou deux ou trois séries de sept injections, injections qui 
seront hebdomadaires et a doses progressives. Lorsqu’on n’aura pu pra- 
tiquer les séries d’injections nécessaires, il faudra poursuivre le traite- 
ment sur le nourrisson par des injections de gluco-arsénobenzol. On con- 
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tinuera également &a traiter la mére en vue de stériliser sa syphilis et de 
lui permettre d'autres gestations dans les meilleures conditions possibles, 
A ce point de vue, on traitera aussi préventivement le procréateur. 

L’auleur donne les résultats du fonctionnement de la consultation du 
4° février 1919 au 4° mai 1920. CLEISZ. 


Ozenne. — « Syphilis de l’utérus et de ses annexes : trompes, ovaires, 
glandes mammaires » (4 volume de 230 pages, Masson et C's, édit.). 


L'auteur décrit successivement et méthodiquement la syphilis de 
lutérus et de ses annexes : ovaires, trompes et glandes mammaires. Il 
fait d’abord a propos de l’utérus un exposé d’ensemble des accidents pri- 
maires, secondaires et tertiaires qui ne se lrouvent que trés succinctement 
décrits en chapitres épars dans les traités de vénéréologie et de syphili- 
graphie. Le chancre et les accidents secondaires du col ont été longtemps 
méconnus et confondus avec d’autres lésions. 

Quant a la syphilis tertiaire, elle est d’acquisition plus récente et l’au- 
teur propose, d’aprés Larront, une classification anatomo-pathologique 
qui lui permet d’étudier successivement en détail la syphilis tertiaire da 
col et la syphilis tertiaire du corps de Putérus. L’auteur consacre un cha- 
pitre spécial a la syphilis de lutérus gravide. Le chancre du col, soit par 
son caractére d'induration, soit par des cicatrices plus ou moins défor- 
mantes, est une cause possible de dystocie. Il insiste sur la précocilé, la 
multiplicilé et le développement des syphilides secondaires longtemps 
rebelles au traitemement accompagnées de sécrétions fétides pouvant faire 
souvent errer le diagnostic. Quant aux accidents tertiaires, ils seraient 
plus rares du fait de la géne apportée au développement des gommes par 
lx richesse de vascularisation qui accompagne l'état gravide. 

La seconde partie de l’ouvrage est consacrée aux lésions spécifiques 
secondaires et tertiaires, qui se développent sur les trompes, les ovaires 
et les glandes mammaires, ces glandes, quoique organes communs aux 
deux sexes, étant, en réalité, des annexes de l’utérus. 

Ces annexes, de méme que l’utérus, sont de temps 4 autre le siége de 
syphilomes dont les caractéres ne s’imposent pas comme lésions spéci- 
fiques, aussi s’explique-t-on qu’on en ait méconnu la véritable nature. 

Il est donc de toute importance de se souvenir qu’en présence d'une 
malade syphilitique ou présumée syphilitique et atteinte d'une affection 
de la matrice ou de ses annexes l’infection syphilitique peut étre en cause. 
La soupconner et la dépister, alors méme qu’il n’existe pas de signes 
caractéristiques, tel est le but que le D" Ozenne s'est efforcé d'atteindre, 
en insistant, dans cette monographie, sur tout ce qui peut faire éviter une 
erreur de diagnostic. CLEISZ. 


Le Gerant: F,. AMIRavuLr. 
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